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LEÇONS  CLINIQUES 


SUR    LES 


MALADIES   DE   L'ENFANCE. 


DE  L'ANGINE  GANGRENEUSE. 

Ce  fut  une  grande  faute  de  réunir  sous  la  même  dénomination 
à" angine  couenneuse  l'ulcère  syriaque,  les  angines  malignes 
gangreneuses,  le  mal  de  gorge  de  Huxham  ,  l'angine  de  Folher- 
gill,  les  angines  couenneuses  et  le  croup,  maladies  essentielle- 
ment différentes  et  fort  communes  dans  Tenfance.  Samuel  Bard , 
qui  a  ouvert  la  voie  en  1771,  n'a  pu  réussir  dans  cette  œuvre 
impossible  qui  a  tenté  M.  Bretonneau  un  siècle  plus  tard  et  qui 
devait  séduire  Guersant ,  l'un  des  collaborateurs  les  plus  distin- 
gués du  Dictionnaire  de  médecine  en  ^0  volumes.  Loin  de  sim- 
plifier l'étude  des  angines,  cette  manière  de  procéder  a  été  le 
point  de  départ  d'une  confusion  déplorable  qui  règne  presque 
généralement  parmi  les  médecins  depuis  trente  ans.  Cela  explique 
le  succès  d'une  foule  de  prétendus  spécifiques  qui  ne  sont  rien 
moins  qu'inutiles  et  qui  ont  été  appliqués  à  des  maladies  de  na- 
ture différente.  Il  faut  revenir  de  ces  erreurs  et  remettre  en 
circulation  les  idées  anciennes  généralement  admises  jusqu'au 
jour  où  M.  Bretonneau  se  crut  en  droit  de  modifier  cette  partie 
de  la  science,  a  11  se  fait  un  ulcère  large,  creux,  sordide ,  for- 
mant une  concrétion  blanche,  livide  ou  noire,  dite  eschare,  »  dit 
Arétée  de  Cappadoce.  Cela  est  vrai,  et  on  est  surpris  que  ce 
point  de  départ  ait  pu  être  un  seul  instant  méconnu  et  que  des 
faits  comme  ceux  que  vous  avez  en  ce  moment  sous  les  yeux 
aient  pu  être  transformés  en  angioe  couenneuse.  Au  reste,  si 
M.  Guersant  a  pu  mettre  en  doute  l'existence  de  l'angine  gan 
gréneuse  et  obtenir  l'assentiment  d'un  grand  nombre  de  méde- 


cins,  tout  le  monde  n*a  pas  accepté  cette  opinion,  car  de  nos 
jours  vous  trouverez  encore  dans  le  Compendium  de  médecine 
un  article  sur  l'angine  gangreneuse,  dans  lequel  on  proteste, 
comme  je  le  fais  en  ce  moment,  contre  le  rapprochement  erroné  des 
angines  ulcéreuses,  gangreneuses  et  du  croup.  Nous  avons  en  ce 
moment  quatre  enfants,  les  n'*  2  et  7  de  Sainte-Marguerite,  les 
n°*  1  et  28  de  Sainte-Geneviève,  qui  sont  affectés  d'angine  gan- 
greneuse. Deux  de  ces  angines  accompagnent  la  scarlatine,  etles 
deux  autres  sont  prinoitives  ,  indépendantes  de  tout  exanthème. 
Or,  à  moins  d'admettre  que  ces  deux  enfants  sont  affectés  de 
scarlatine  sans  éruption,  et  par  conséquent  d'angine  scarlatineuse 
sans  scarlatine,  ce  que  certains  médecins  systématiques  ne  man- 
queraient pas  de  faire,  il  faut  donc  reconnaître  l'existence  d'une 
angine  ulcéreuse  ou  gangreneuse  indépendante  de  toute  éruption. 

La  petite  fille  du  n°  2  de  Sainte-Marguerite  est  entrée  avec 
une  éruption  pointillée,  rouge,  confluente  ,  donnant  lieu  à  une 
teinte  rosée  uniforme  sur  laquelle  la  rayure  du  doigt  laissait  mo- 
mentanément une  trace  blanche,  signe  diagnostique  important  de 
la  scarlatine,  comme  je  vbus  l'ai  appris.  La  déglutition  était  diffi- 
cile ;  l'amygdale  gauche,  volumineuse,  était  appréciable  sous  l'an- 
gle inférieur  de  la  mâchoire,  et,  à  l'intérieur  de  la  bouche,  dans 
le  pharynx,  rouge,  dépouillé  d'épithélium,  on  voyait  les  deux 
amygdales  assez  grosses,  surtout  celle  du  côté  gauche,  qui  offrait 
une  perte  de  substance  considérable.  Vous  l'avez  vu,  cette  amyg- 
dale offrait  à  sa  face  interne  une  excavation  irrégulière,  pro- 
fonde ,  dont  les  bords  étaient  déchiquetés ,  et  les  parois  inégales , 
couvertes  d'une  exsudation  purulente,  épaisse,  sans  odeur.  La 
luette,  volumineuse,  était,  dans  le  point  correspondant  à  l'ulcère 
de  l'amygdale,  couverte  d'une  exsudation  pultacée  grisâtre.  Il  n'y 
avait  point  d'engorgement  ganglionnaire  du  cou. 

L'autre  enfant,  couchée  au  n"  12  de  la  même  salle,  nous  a 
offert  une  forme  différente  de  scarlatine.  Elle  avait  de  la  miliaire, 
chose  fâcheuse ,  qui  produit  dans  la  convalescence  une  desqua- 
mation très-complète  et  très-générale,  pouvant  devenir  l'occasion 
d'accidents  les  plus  graves.  Son  exanthème  était  formé  de  petits 
points  rouges,  confluents,  entourés  d'une  auréole  inflammatoire; 
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il  donnait  lieu  à  une  teinte  rosée  générale  de  la  peau  sur  laquelle 
la  rayure  du  doigt  produisait  une  rayure  blanche  passagère 
comme  dans  le  cas  précédent.  C'est  même  chez  cette  enfant  que 
vous  m'avez  vu  écrire  sur  la  peau  le  diagnostic  de  la  maladie  , 
puisque  le  mot  de  scarlatine ,  rapidement  tracé  avec  le  bout  de 
mon  crayon,  s'est  reproduit  en  trace  blanche  fugitive  sur  la  sur- 
face des  téguments. 

Chez  cette  petite  malade,  la  déglutition  était  difficile  ,  le  pha- 
rynx rouge ,  les  amygdales  très  grosses  et  leur  face  inteine  cou- 
verte le  premier  jour  d'une  eschare  grisâtre ,  sans  odeur,  qui  est 
tombée  au  bout  de  vingt-quatre  heurfs ,  en  laissant  après  elle 
une  perte  de  substance  profonde  de  1  centimètre,  à  bords  rouges, 
déchiquetés,  et  dont  le  fond,  inégal  ,  anfractueux,  était  couvert 
d'une  exsudation  puriforme  compacte. 

C'était  bien  là,  comme  vous  en  avez  pu  juger,  la  reproduction 
fiJèle  de  l'ulcère  gangreneux  indiqué  par  Arétée  de  Cappadoce, 
et  connu  dans  les  siècles  précédents  sous  le  nom  d'ulcère  syriaque. 

Ces  deux  enfants  ont  été  traitées,  comme  j'ai  l'habitude  de  le 
faire  depuis  deux  ans,  par  la  glycérine  en  gargarismes,  et  par  les 
applications  topiques  de  glycérine  faites  jour  et  nuit  toutes  les 
heures.  L'une  d'elles,  le  n°  2,  a  pris  en  même  temps  du  chlorate 
de  potasse  ,  ce  spécifique  des  maladies  ulcéreuses,  beaucoup  trop 
vanté  dans  ces  derniers  temps  contre  l'angine  couenneuse  et 
dans  le  croup. 

L'enfant  couchée  au  n°  t  de  la  salle  Sainte-Geneviève  est  de- 
puis longtemps  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  blanche  du  coude  et 
pour  des  scrofules  cutanées  superficielles.  Prise  de  malaise,  de 
courbature  et  de  fièvre ,  la  gorge  est  devenue  douloureuse  et  la 
déglutition  difficile.  Sur  l'amygdale  gauche  s'est  faite  une  ulcé- 
ration assez  grande ,  profonde ,  inégale  dans  ses  contours,  et 
creusée  d'anfractuosités  assez  fortes.  L'amygdale  était  très -volu- 
mineuse, appréciable  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  mais  sans  en- 
gorgement ganglionnaire  de  la  région  du  cou  ;  la  surface  du  corps 
n'a  présenté  et  ne  présente  encore  aucune  trace  d'éruption. 

J'ai  donné  un  vomitif  au  début ,  et  l'on  a  continué  avec  du 
chlorate  de  potasse  et  des  applications  de  glycérine. 
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Le  n"  28  enfin,  entrée  pour  une  carie  scrofuleusedu  scaphoïde 
et  de  l'os  tnalaire,  pour  des  scrofulides  ganglionnaires  du  cou  et 
de  la  surface  de  la  peau,  a  également  été  prise  dans  les  salles  par 
des  malaises ,  de  la  courbature  ,  de  la  fièvre  et  un  mal  de  gorge 
intense.  Dès  le  début ,  vous  avez  pu  constater  l'augmentation  de 
volume  des  amygdales,  leur  rougeur,  et  à  leur  face  interne  deux 
plaques  blanchâtres,  peu  épaisses,  semblables  à  des  plaques  mu- 
queuses syphilitiques.  Le  lendemain ,  ces  plaques  n'existaient 
plus  ;  elles  étaient  remplacées  sur  chaque  amygdale  par  deux 
énormes  pertes  de  substance,  par  deux  ulcères  sordides ,  à  fond 
inégal,  couvert  de  muco-pus ,  et  à  bords  rouges  très-irréguliers. 
La  région  du  cou  était  très-douloureuse,  mais  en  raison  des  scro- 
fulides  ulcérées  qui  s'y  trouvaient,  il  fut  impossible  de  savoir  si 
la  douleur  occasionnée  par  la  pression  était  le  résultat  de  la  ma- 
ladie ancienne  ou  de  la  maladie  nouvelle.  En  tout  cas,  les  amyg- 
dales étaient  assez  grosses  pour  être  senties  de  chaque  côté,  sous 
l'angle  de  la  mâchoire  inférieure. 

Tous  ces  faits  que  le  hasard  rassemble  au  même  moment  de- 
vant vous,  en  même  temps  qu'un  exemple  de  véritable  angine 
couenneuse  au  n°  21  de  la  salle  Sainte-Marguerite  et  un  exemple 
de  croup  au  n°  8  de  la  même  salle ,  méritent  la  plus  sérieuse 
attention.  —  En  effet,  à  côté  de  la  véritable  angine  couenneuse, 
décrite  sous  le  nom  de  diphtérite,  vous  avez  la  scarlatine  avec 
son  angine  ulcéreuse  et  gangreneuse ,  et  enfin  l'angine  gangre- 
neuse primitive,  distincte  de  toute  autre  maladie  apparente. 

N'oubliez  pas  ces  faits,  qui  doivent  être  pour  vous  une  lumière, 
et  qui  vous  empêcheront  dorénavant  de  confondre ,  comme  on 
le  fait  trop  de  nos  jours,  depuis  les  travaux  de  Bard,  de  Breton- 
neau,  de  Guersant,  sous  le  nom  d'angine  couenneuse,  des  an- 
gines ulcéreuses  et  gangreneuses  qui  doivent  constituer  des  es- 
pèces distinctes,  réclamant  des  soins  particuliers  et  différents. 

Sous  quelle  forme  se  présente  donc  cette  angine  ulcéreuse  et 
gangreneuse  ?  —  Toujours  avec  une  perte  de  substance  des  amyg- 
dales et  sous  forme  d'ulcère  irrégulière  avec  ou  sans  odeur.  En 
effet ,  que  la  maladie  soit  primitive  ou  secondaire ,  on  voit  au 
premier  jour  une  tache  blanchâtre ,  grisâtre,  sur  les  amygdales 


et  sur  la  luette,  et  dès  le  lendemain  une  tache  livide  ou  une  perte 
de  substance  dans  les  parties  molles.  Celte  tache  blanchâtre  ou 
livide,  c'est  l'eschare  indiquée  par  les  anciens,  et  la  perte  de 
substance,  c'est  l'ulcère  qu'ils  appelaient  ulcère  syriaque.  On  di- 
rait à  le  voir  une  ulcération  syphilitique,  tant  l'aspect  en  est  sor- 
dide et  tant  les  bords  ou  le  fond  sont  irrégulièrement  déchiquetés. 
Il  y  existe  quelquefois  de  l'odeur,  mais  le  plus  souvent  l'haleine 
est  inodore,  parce  que  la  lésion  est  peu  étendue,  que  l'eschare 
tombe  vite  et  n'a  pas  le  temps  de  se  putréfier.  L'odeur  gangre- 
neuse n'existe  que  si  l'eschare  reste  longtemps  en  place  ou  si, 
comme  cela  arrive  dans  quelques  cas  graves,  le  sphacèle  s'étend 
au  voile  du  palais  et  au  pharynx.  L'ulcération  des  amygdales 
peut  s'étendre  et  détruire  la  glande  ;  elle  gagne  souvent  la  luette 
sans  danger,  le  pharynx,  mais  alors  la  maladie  est  presque  tou- 
jours mortelle.  Au  contraire,  convenablement  traitée,  l'ulcération 
se  limite,  les  bords  se  régularisent,  le  fond  s'élève,  et  elle  offre 
pendant  plusieurs  jours,  trois ,  six  ou  huit  environ ,  une  cavité 
remplie  de  muco-pus  que  les  contractions  du  pharynx,  provo- 
quées par  l'abaisse-langue  ,  expulsent  plus  ou  moins  complète- 
ment. Elle  disparaît  enfin  totalement  sans  avoir  provoqué  d'en- 
gorgement ganglionnaire  cervical  ni  d'abcès  du  cou. 

Quand  la  maladie  est  simple,  bénigne  ,  les  choses  se  passent 
comme  je  viens  de  vous  le  dire  ,  et  huit  ou  dix  jours  suffisent  à 
une  guérison  complète  des  enfants.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
Il  y  a  ici,  comme  dans  toutes  les  maladies ,  un  élément  que 
l'organieisme  et  la  micrologie  ne  vous  feront  jamais  connaître  ; 
je  veux  parler  de  la  malignité.  Il  y  a  de  ces  angines  qui  s'éten- 
dent, quoi  qu'on  fasse  pour  les  arrêter  ;  l'ulcération  et  le  spha  - 
cèle  gagnent  de  proche  en  proche  ;  la  fièvre  augmente ,  et  avec 
elle  l'insomnie,  la  prostration  et  le  délire  ;  les  malades  vomissent 
et  ont  de  la  diarrhée  ;  ils  ne  peuvent  bientôt  plus  rien  prendre  ; 
leur  pouls  devient  misérable,  leurs  extrémités  froides,  et  ils  tom- 
bent dans  un  coma  qui  ne  précède  la  mort  que  de  quelques  heu- 
res. C'est  ce  qu'on  a  si  longtemps  appelé  des  angines  malignes, 
à  cause  sans  doute  de  la  malice  qu'elles  ont  de  résister  aux  effort 
les  mieux  combinés  de  la  thérapeutique. 
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Contre  ces  angines,  que  devez-vous  faire  ?  Je  ne  vous  parlerai 
pas  des  dernières,  contre  lesquelles  vous  ne  serez  certainement 
pas  plus  heureux  que  vos  prédécesseurs,  et  je  ne  veux  m'oc- 
cuper  que  du  traitement  des  angines  ulcéreuses  et  gangreneuses 
simples. 

Cette  distinction  est  d'autant  plus  nécessaire  qu'il  serait  ab- 
surde d'appliquer  ici  les  moyens  que  l'on  oppose  habituellement 
à  l'angine  couenneuse.  Aussi  ne  vous  parlerai-je  pas  des  cauté- 
risations par  l'acide  nitrique  et  hydrochlorique ,  par  le  fer 
rouge  et  le  cautère  chauffé  à  l'eau  bouillante  récemment  préco- 
nisés, médications  inutiles  dans  l'espèce  et  par  cela  même  nuisi- 
bles aux  malades.  Employez  ces  moyens  ,  ou ,  comme  je  le 
fais,  l'amputation  des  amygdales  dans  la  véritable  angine  couen- 
neuse, rien  de  mieux;  mais  dans  l'angine  ulcéreuse  et  gangre- 
neuse, les  remèdes  généraux  et  locaux  peuvent  suffire. 

L'ipécacuanha  et  le  tartre  slibié  doivent  commencer  le  traite- 
ment, l'un  à  la  dose  de  30  à  60  centigrammes  dans  15  grammes 
de  sirop  d'ipécacuanha  ordinaire ,  et  l'émétique  à  la  dose  de 
2.5  milligrammes  à  1  centigramme,  ou  plus ,  selon  que  vous  dé- 
sirez produire  un  effet  vomitif  ou  contro-stiraulant.  C'est  au  dé- 
but la  meilleure  médication  à  mettre  en  usage.  Les  secousses  de 
vomissement  et  les  contractions  pharyngées  qui  en  résultent 
compriment  vigoureusement  les  amygdales  ,  et  en  font  sortir  les 
détritus  gangreneux,  le  mucopus  et  les  exsudations  qui  s'y  peu- 
vent produire.  Elles  ont  aussi  pour  effet  de  combattre  l'état 
j^aburral  et  l'embarras  gastrique  inséparables  dans  cet  état 
morbide. 

Ces  médicaments  ont  en  outre  un  effet  antiphlogistique  incon- 
teslable,  le  tartre  stibié  surtout;  mais  sous  ce  rapport  il 
faut  en  augmenter  la  dose,  et  atteindre  le  chiffre  de  15  à  20  cen- 
tigrammes, comme  on  le  fait  dans  la  pneumonie  fibrineuse.  De 
tous  les  antiplastiques ,  de  tous  les  résolutifs  d'inflammation 
aiguë,  de  tous  les  contro-stimulants,  l'émétique  est  le  plus  efOcace 
et  le  plus  constant  dans  son  action.  Vous  avez  vu  aux  n"*  8  et 
6  de  la  salle  Sainte-M  irguerite  des  enfants  de  deux  à  cinq  ans 
qui  ont  pris  des  doses  aussi  fortes  sans  dommage  et  même  sans 
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trouble  physiologique,  sans  qu'il  se  soit  produit  de  vomissements 
m  d'évacuations  alvines. 

Une  fois  ce  premier  résultat  obtenu  ,  je  ne  reviens  aux  vomi-' 
lifs  que  dans  les  cas  d'indication  spéciale,  et  j'ai  recours  soit  aux 
seules  applications  topiques  de  glycérine ,  soit  à  la  médication 
combinée  de  la  glycérine  et  du  chlorate  de  potasse.  Voilà  bientôt 
trois  ans  que  j'emploie  la  glycérine  dans  l'angine  ulcéreuse  et 
gangreneuse,  et  plus  de  quarante  observations  m'en  ont  démon- 
tré les  avantages.  On  barbouille  toutes  les  heures  ,  jour  et  nuit , 
le  pharynx  et  les  amygdales  avec  un  pinceau  trempé  dans  de  la 
glycérine  pure,  et  si  les  enfants  sont  assez  grands,  ils  se  gargari- 
sent avec  cette  substance. 

C'est  merveille  de  voir  les  parties  se  nettoyer  de  toute  exsuda- 
tion pelliculaire  et  purulente  sous  Tinfluence  de  ce  topique  et  de 
voir  la  rapidité  de  la  cicatrisation  dans  les  perles  de  substance 
subies  par  les  amygdales.  Tous  les  produits  albumineux  de  sé- 
crétion se  dissolvent  rapidement  dans  la  glycérine,  et  la  plaie  qui 
succède  aux  eschares  de  l'angine  reste  aussi  nette  et  aussi  propre 
qu'une  plaie  ouverte  et  superficielle  soumise  au  pansement  gly- 
cérine. Nombre  de  fois  ia  glycérine  seule  a  suffi  à  la  guérison 
des  angines  ulcéreuses  et  gangreneuses  semblables  à  celles  que 
vous  observez  en  ce  moment,  et  les  n°M,  2  et  12  de  Sainte- 
Marguerite  guérissent  sous  l'influence  de  ce  moyen.  Ailleurs, 
j'emploie  les  applications  de  glycérine  combinées  au  chlorate  de 
potasse  pris  à  l'intérieur,  parce  que  ce  médicament ,  étant  un 
spécifique  de  la  diathèse  ulcéreuse  aiguë,  me  paraît  donner  aux 
enfants  plus  de  chances  d'arriver  à  une  guérison  rapide  et  sûre. 
Vous  avez  vu  ici  les  avantages  de  ces  deux  médications,  soit  des 
applications  exclusives  de  la  glycérine ,  soit  de  ces  mêmes  appli- 
cations topiques  combinées  aux  bons  effets  du  chlorate  de  po- 
tasse, et  vous  voyez  que  toutes  les  deux  réussissent  également 
bien.  Chez  ces  enfants,  une  fois  l'eschare  tombée,  vous  avez  pu 
Aoir  une  perte  de  substance  énorme,  une  trouée  de  l'une  ou  des 
deux  amygdales,  remplie  de  muco-pus,  se  régulariser  très-vite 
d'un  jour  à  l'autre.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
licurf «,  les  bords  irréguliers  et  déchiquetés  de  l'ulcération  s'ar- 
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rendissent  et  s'affaissent ,  le  fond  perd  sa  couleur  grise  et  ses 
aspérités  saignantes',  la  surface  devient  rose,  et,  les  jours  sui- 
vants, par  un  travail  réparateur  continu,  la  plaie  se  cicatrise  et 
se  recouvre  d'épithélium  en  laissant  à  la  surface  des  amygdales 
quelques  aspérités  plus  ou  moins  apparentes.  Ce  que  vous  avez 
vu  sur  quatre  malades,  vous  l'observerez  sur  tous  ceux  que  le 
hasard  enverra  dans  mes  salles,  s'ils  présentent  la  même  forme 
d'angine,  et  les  résultats  seront  toujours  et  partout  les  mêmes. 

Il  me  reste  à  vous  parler  maintenant  de  l'angiae  couenneuse 
à  propos  de  la  diphihérite  du  n°  21  et  du  croup  placé  au  n**  8, 
où  vous  voyez  une  trachéotomie  au  dixième  jour  et  en  voie  de 
guérison.  Ce  sera  l'objet  d'une  prochaine  leçon. 

DE  L'ANGINE  COUENNEUSE. 

En  même  temps  que  je  vous  enseignais  à  distinguer  les  angines 
ulcéreuses  et  gangreneuses  par  des  caractères  anatomiques  par- 
ticuliers ,  je  vous  faisais  voir  comme  contraste  ,  au  n"*  21  de  la 
salle  Sainte-Marguerite ,  un  cas  de  véritable  angine  couenneuse. 
La  maladie  vous  a  présenté  le  type  du  genre  si  bien  décrit  par 
M.  Bretonneau.  Vous  avez  vu,  comme  il  l'indique  dans  son  mé- 
moire, la  maladie  d'abord  locale,  presque  sans  fièvre,  bornée  au 
pharynx ,  s'étendre  aux  narines  ,  aux  trompes  d'Eustache  ,  au 
larynx  ,  et  entraîner  la  mort  dans  un  état  de  prostration  et  de 
cachexie  très-prononcé. 

Cette  jeune  fille  est  tombée  malade  le  1 2  mars.  Prise  de  ma- 
laises, de  courbature,  de  fièvre  et  d'une  petite  toux  sèche  ,  elle 
est  restée  ainsi  jusqu'au  15  du  mêii^e  mois.  Alors  la  toux  est  de- 
venue pénible  ,  rauque ,  étouffée  ;  la  gorge  douloureuse  et  la  dé- 
glutition difficile  ;  la  respiration  fréquente  et  courte  ;  l'appétit 
s*est  perdu,  sans  qu'il  y  ait  de  vomissements  ni  de  diarrhée,  et 
le  24  mars  l'enfant  est  entrée  à  l'hôpital. 

A  ma  première  visite,  j'ai  trouvé  une  fille  pâle  ,  assez  forte, 
bien  développée  pour  son  âge,  et  j'ai  noté  l'état  suivant  : 

Toux  fréquente,  faible,  étouffée;  voix  éteinte;  expectoration 
muqueuse,  aérée.  La  résonnance  de  la  poitrine  est  bonne  et  le 
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murmure  vésiculaire  très-faible.  Le  pharynx  est  rouge ,  les 
amygdales  et  la  luette  légèrement  gjonflées ,  tapissées  de  fausses 
membranes  blanches,  épaisses,  résistantes.  La  langue  est  \illeuse, 
couverte  d'un  enduit  jaunâtre  ;  la  déglutition  est  difficile ,  et  les 
boissons  reviennent  souvent  par  le  nez  ;  il  n'y  a  pas  de  vomis- 
sements ni  de  diarrhée.  La  peau  est  modérément  chaude  et  le 
pouls  à  76. 

Dans  cet  état,  quelles  indications  fallait- il  remplir?  Enlever 
ou  dissoudre  les  fausses  membranes  et  les  empêcher  de  se  re- 
produire? C'est  ce  que  j'ai  tenté  de  faire  :  1°  en  donnant  l'ipéca- 
cuanha  comme  vomitif,  afin  que  les  secousses  de  vomissement 
enlevassent  les  pellicules  fibrineuses  de  la  gorge,  et  en  ordonnant 
les  gargarismes  de  glycérine  pour  les  dissoudre;  2"  en  donnant 
le  tartre  stibié  à  la  dose  contro-stimulante  et  antiplastique  de 
1 5  centigrammes  dans  un  julep  diacodé. 

Du  24  au  27  mars,  c'est-à-dire  pendant  trois  jours,  l'état  de  la 
gorge  s'était  notablement  amélioré  ,  et  les  fausses  membranes 
avaient  presque  entièrement  disparu;  il  n'y  eut  ni  vomissements 
ni  diarrhée,  mais  le  pouls  s'était  graduellement  élevé  de  76  à 
104  et  à  112.  Je  supprimai  les  15  centigrammes  de  tartre  stibié, 
en  continuant  seulement  les  gargarismes  et  les  lotions  de  gly- 
cérine. 

Le  jour  suivant,  28  ,  nous  trouvons  le  fond  de  la  gorge  grisâ- 
tre; les  amygdales  superficiellement  ulcérées,  couvertes  d'une 
exsudation  très-mince  ;  le  voile  du  palais  criblé  d'ulcérations  de 
mauvaise  nature  ;  les  fosses  nasales  ulcérées  à  l'intérieur  et  lais- 
sant écouler  de  la  sanie  purulente. 

Bientôt  la  diarrhée  apparut,  et  il  y  eut  des  évacuations  très- 
fréquentes,  sans  vomissements,  ni  coliques,  ni  douleur  de  ventre 
à  la  pression.  L'enfant  tomba  dans  la  prostration  la  plus  com- 
plète, avec  refroidissement,  insensibilité  du  pouls  ,  sans  perte  de 
connaissance.  La  déglutition  était  si  difficile  que  les  boissons 
revenaient  par  le  nez  ,  la  voix  était  gutturale  et  la  toux  éteinte  ; 
mais  il  n'y  avait  d'autre  bruit  anormal  dans  la  poitrine  que  des 
râles  sonores.  Une  heure  avant  la  mort,  je  vis  le  fond  de  sa 
gorge,  dont  les  parties  étaient  encore  recouvertes  d'une  exsuda- 
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tion  grisâtre  presque  générale  ,  étendue  à  la  voûte  palatine  ,  aux 
amygdales,  dans  les  narines  et  jusque  dans  les  oreilles,  à  en 
juger  par  la  douleur  ressentie  dans  ces  organes. 

La  nécropsie  vous  montre  les  amygdales  peu  volumineuses, 
ulcérées  à  leur  surface ,  couvertes  de  bourgeons  charnus  rouges , 
séparés  par  un  fond  grisâtre  ;  la  luette  est  érodée,  ainsi  que  le 
pharynx  ;  l'épiglotte  est  tuméfiée  ,  la  muqueuse  rouge,  couverte 
d'une  exsudation  couenneuse  mince ,  sous  forme  de  points  isolés 
comme  de  la  miiiaire  confluente.  L'exsudation  existe  également 
dans  le  larynx  jusqu'au-dessous  des  cordes  vocales  ,  et  il  est 
facile  de  la  détacher  en  frottant  la  muqueuse  avec  le  scalpel. 
L'intérieur  des  fosses  nasales  est  rempli  d'une  exsudation  de 
même  nature.  11  n'y  en  a  point  dans  la  trachée  ni  dans  les  bron- 
ches, dont  la  muqueuse,  rouge-pourpre ,  est  le  siège  d'une  con- 
gestion très-intense.  Les  poumons  ne  présentent  que  de  la  con- 
gestion sanguine  à  leur  partie  postérieure  et  déclive  ;  et,  sauf 
l'intestin,  il  n'y  a  pas  d'altérations  dans  les  autres  organes. 

La  fin  de  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  offrent  une  pso- 
rcntérie  très-prononcée.  La  muqueuse  est  couverte  d'une  arbo- 
risation rouge  très-étendue  ,  très-foncée  en  couleur ,  mais  sans 
ulcération  ni  ramollissement  de  tissu. 

Voilà  donc  un  cas  d'angine  couenneuse  dont  vous  avez  pu  sui- 
vre toutes  les  phases,  depuis  la  manifestation  première  de  la 
diphthérite  locale  jusqu'à  la  généralisation  de  la  maladie  et  jus- 
qu'à l'apparition  de  cette  espèce  d'intoxication  générale  que 
M.  Bretonneau  a  fait  connaître.  Eu  effet,  pendant  douze  à  quinze 
jours  la  diphthérite  est  restée  sur  les  amygdales  sans  déterminer 
d'autres  troubles  que  des  phénomènes  locaux  de  dysphagie  et 
d'enrouement,  en  ne  provoquant  que  peu  ou  point  de  fièvre, 
ainsi  que  cela  s'est  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas  semblables. 
Puis,  la  fièvre  s'est  développée  et  les  fausses  membranes  ont  en- 
vahi le  nez,  la  trompe  d'Eustache  et  le  larynx  ;  la  diarrhée  s'est 
montrée;  avec  elle,  la  prostration  musculaire,  la  perte  des  for- 
ces, le  refroidissement  des  extrémités,  l'insensibilité  du  pouls  et 
enfin  la  mort. 

C'est  là  l'intoxication  diphthéritique  dont  on  ne  connaît  pas  la 
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Dature,  véritable  diathèse  aiguë ,  si  tant  est  qu'on  puisse  détour- 
ner le  mot  diathèse  de  sa  véritable  signification  pour  l'appliquer 
ici,  état  général  que  tous  nos  moyens  sont  impuissants  à  détruire, 
comme  l'a  si  bien  démontré  M.  le  professeur  Trousseau. 

Contre  l'angine  couenneuse,  la  thérapeutique  n'a  d'action  effi- 
cace que  si  la  maladie  reste  bornée  au  pharynx  et  sans  complica- 
tion d'état  général  grave  ou  d'influence  épidémique.  En  effet,  il 
y  a  des  angines  couenneuses  sporadiques ,  généralement  peu 
graves ,  que  produit  l'action  du  froid  ou  de  tout  autre  irritant , 
et  il  y  a  des  angines  couenneuses  épidémiques,  dont  la  gravité  et 
la  mortalité  sont  en  quelque  sorte  fatales  et  résultent  de  cette 
influence  inconnue,  mais  non  méconnaissable,  appelée  le  génie 
épidémique.  Si  quelque  chose  peut  servir  à  la  démonstration  de 
ce  fait  que  la  nature  des  maladies  est  moins  dans  leur  lésion  so- 
matique  que  dans  leur  cause  générale  déterminante ,  c'est  assu- 
rément l'existence  des  épidémies  dont  les  symptômes,  la  marche 
et  les  terminaisons  sont  si  différentes  suivant  les  lieux  et  le  temps 
où  elles  apparaissent.  —  A  voir  les  désastres  produits  dans  le? 
petites  localités  par  la  diphthérite  et  l'angine  couenneuse,  si  sou- 
vent suivies  de  mort,  tandis  qu'ailleurs,  à  l'état  sporadique,  elles 
guérissent  presque  toujours  ,  on  se  demande  comment  il  se  peut 
faire  qu'une  même  lésion  en  apparence  si  minime  puisse  être  suivie 
de  terminaisons  aussi  différentes,  s'il  n'existait,  en  même  temps 
qu'elle,  une  autre  influence  générale  susceptible  de  lui  imprimer 
une  gravité  si  fâcheuse.  L'influence  épidémique  est ,  en  effet ,  la 
cause  inconnue  qui,  dans  la  diphthérite  et  les  angines  couenneu- 
ses, donne  à  la  maladie  toute  la  gravité  que  nous  lui  connaissons. 

Que  la  maladie  existe  à  l'état  sporadique  ou  à  l'état  épidémi- 
que, le  traitement  est  le  même,  car  les  éléments  morbides  à  neu- 
traliser sont  identiques. 

Il  faut  enlever  les  fauses  membranes  violemment  ou  par  des 
procédés  chimiques,  afin  de  les  détruire  sur  place  ;  de  plus  il  faut 
essayer  d'arrêter  leur  reproduction  par  des  préparations  contro- 
stimulantes  et  antiplastiques  dissolvantes  de  la  fibrine. 

Vous  remplirez  aisément  la  première  indication  par  les  voini- 
tifs  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  L'ipécacuanha 
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à  la  dose  de  20  à  75  centigr.  dans  15  grammes  de  sirop  pour  les 
enfants  de  1  à  12  ans,  et  le  tartre  stibié  à  la  dose  de  25  milligr. 
à  5  centigr.,  sont  les  préparations  vomitives  que  vous  me  verrez 
sans  cesse  mettre  en  usage.  Elles  ont  pour  excellent  effet  de 
solliciter  des  efforts  de  vomissement,  lesquels  amènent  la  con- 
traction du  pharynx,  la  pression  des  amygdales ,  et  souvent  la 
chute  des  fausses  membranes  développées  dans  ces  régions. 

On  opère  également  la  destruction  de  ces  fausses  membranes 
sur  place  soit  par  l'amputation  ,  soit  par  les  caustiques  ,  surtout 
par  l'acide  chlorhydrique,  très-vanté  par  MM.  Bretonneau  et 
Trousseau  ,  par  l'acide  nitrique  et  le  nitrate  d'argent ,  par  le  fer 
rouge,  et  même  par  le  cautère  en  olive  chauffé  dans  l'eau  bouil- 
lante, enfin  au  moyen  d'une  pince  à  crochet  comme  moyen 
d'arrachement.  Après  avoir  fait  ouvrir  la  bouche  de  l'enfant, 
solidement  maintenu  par  des  aides,  on  cautérise  toutes  les  parties 
recouvertes  de  fausses  membranes  trois  fois  par  jour,  jusqu'à  ce 
que  la  muqueuse  soit  à  peu  près  nettoyée  de  concrétions  pellicu- 
laires.  Ces  moyens  peuvent  rendre  des  services  réels  ;  mais  je  ne 
les  emploie  que  très-rarement,  et  je  me  contente  des  moyens  que 
je  vais  voua  indiquer  dans  un  instant.  Toutefois  ,  si  vous  devez 
y  recourir,  usez  de  l'acide  chlorhydrique,  le  plus  efficace  de  tous 
les  caustiques  employés  dans  cette  circonstance  ,  et  gardez-vous 
bien  d'employer  les  cautères  chauffés  au  feu  ou  dans  l'eau  bouil- 
lante, qui  sont  des  moyens  par  trop  barbares  et  d'un  emploi  bien 
difficile. 

La  seconde  indication  à  remplir  consiste  à  empêcher  la  repro- 
duction des  fausses  membranes  que  l'on  a  fait  tomber  ou  dis- 
soudre. Ici,  vous  emploierez  les  altérants  de  la  fibrine ,  et  les 
spécifiques  vantés  avec  plus  ou  moins  de  raison  contre  la  maladie. 

Lecalomel  à  dose  fractionnée,  1  centigr.  toutes  les  heures, 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  produit  un  commencement  de  salivation,  ou 
à  dose  purgative  de  10  à  15  centigr.,  est  employé  par  beaucoup 
de  médecins.  Ses  bons  effets  ne  me  semblent  pas  compenser  ses 
inconvénients,  lorsque  par  hasard  il  détermine  une  intoxication 
mercurielle  trop  intense. 

Le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  10  et  15  centigr.,  dans  un  julep 
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diacodé,  pour  en  faciliter  la  tolérance,  est  le  meilleur  et  le  plus 
énergique  des  contro- stimulants  et  des  altérants  de  la  fibrine. 
Vous  le  voyez  donner  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  et  administré  avec  les  précautions  que 
j'indique,  il  est  parfaitement  supporté  par  les  enfants.  C'est  ce  mé- 
dicament, devenu  depuis  quelques  mois  à  la  mode  contre  la  chorée, 
que  vous  avez  vu  employer  sur  la  petite  du  n°  7  de  notre  salle 
Sainte  -  Marguerite.  Il  y  a  toutes  raisons  pour  prescrire  le 
tartre  stibié  dans  l'angine  couenneuse,  et  à  cet  égard  l'expérience 
confirme  assez  généralement  les  données  de  la  raison. 

C'est  pour  remplir  la  même  indication  que  depuis  longtemps 
mon  collègue  M.  Baron  ,  de  l'hospice  des  Enfants  trouvés  ,  ad- 
ministre le  bi  carbonate  de  soude  et  l'eau  de  Vichy  comme 
moyen  prophylactique  et  curatif  des  productions  couenneuses.  11 
a  même  publié  à  cet  égard  un  mémoire  plein  d'intérêt  qui  se 
trouve  dans  la  Gazette  médicale  de  1850.  Dès  quMl  se  montre 
quelques  cas  de  diphthérite  dans  ses  salles,  il  fait  prendre  aux  en- 
fants sains  de  l'eau  de  Vichy,  et  il  croit  de  cette  manière  arrêter 
la  propagation  de  cette  maladie.  Il  l'administre  également  dans  le 
cours  de  la  maladie,  et  il  affirme  n'en  avoir  retiré  que  des  avan- 
tages. C'est  à  voir.  Je  n'ai  employé  le  bi-carbonate  de  soude 
qu'un  trop  petit  nombre  de  fois  pour  juger  de  son  importance  ab- 
solue; mais  je  dois  vous  dire  qu'après  l'avoir  employé  dans  le 
croup,  après  la  trachéotomie,  pour  arrêter  la  reproduction  diph- 
théritique,  je  n'en  ai  tiré  que  fort  peu  d'avantages. 

D'autres  emploient  le  chlorate  de  potasse,  un  peu  trop  vanté, 
et  qui  promet  beaucoup  plus  qu'il  ne  saurait  tenir.  Ce  médica- 
ment ,  fort  utile  dans  les  angines  ulcéreuses  et  gangreneuses  sé- 
crétant un  produit  purulent  ou  pultacé  ,  dans  la  stomatite  ulcé- 
reuse et  mercurielle,  me  paraît,  d'après  de  nombreuses  observa- 
tions, sans  aucune  efficacité  contre  la  véritable  angine  couenneuse 
et  dans  le  croup.  Depuis  son  introduction  dans  la  thérapeutique, 
je  l'ai  mis  bien  des  fois  en  usage,  et  toujours  sans  en  retirer  de 
réels  avantages. 

Vient  enfin  la  glycérine,  que  j'ai  bien  souvent  employée  depuis 
18Ô6  ,  et  à  laquelle  on  ne  saurait  refuser  une  action  locale  des 
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plus  énergiques.  Cette  substance  appliquée  en  gargarlsnaes  ou  en 
lotions  fréquemment  répétées  au  moj'en  d'un  pinceau  de  charpie, 
comme  je  vous  l'ai  déjà  dit  précédemment,  nettoie  parfaitement 
le  pharynx  et  les  amygdales,  et  dissout  très-bien  les  fausses 
membranes  lorsqu'elles  ne  sont  pas  très-dures  et  qu'elles  sont 
albumino-fibrineuses  plutôt  que  fibrineuses.  Ici  une  explication 
devient  nécessaire  pour  vous  faire  comprendre  la  différence  qui 
existe  comme  texture  entre  les  diverses  fausses  membranes  que 
vous  pourrez  observer  sur  les  amygdales  et  dans  le  pharynx. 
Quelques-unes  sont  peu  résistantes,  blancbâlres,  pultacées^  for- 
mées d'une  exsudation  molle,  remplie  de  muco-pus  et  de  corps 
granuleux,  au  milieu  de  nombreuses  cellules  épithéliaies  et  pres- 
que sans  fibrine  ;  d'autres  plus  résistantes  sont  formées  d'une 
exsudation  albumiiio-fibrineuse  grisâtre,  facile  à  déchirer  et  ren- 
fermant un  peu  plus  de  fibrine  ;  les  dernières  enfin  sont  entière- 
ment fibrineuses,  blanchâtres  ,  résistantes  ,  et  montrent  sous  le 
microscope  leurs  filaments  de  fibrine  bien  caractérisés,  au  milieu 
desquels  existent  en  petit  nombre  de  l'épithélium  et  des  corps 
granuleux.  De  ces  trois  variétés  de  fausses  membranes,  les  deux 
premières  se  dissolvent  très-bien  dans  la  glycérine,  qui  dissout 
l'albumine  et  les  produits  albumineux,  tandis  que  la  dernière  ne 
se  dissout  que  très-incomplétement.  Ces  fausses  membranes,  en- 
tièrement formées  de  fibrine  ,  s'altèrent  beaucoup  sous  cette  in- 
fluence; elles  se  ramollissent,  perdent  de  leur  épaisseur,  mais 
elles  ne  disparaissent  pas  complètement. 

Au  reste,  pour  juger  les  propriétés  dissolvantes  et  antiplasti- 
ques des  médicaments  dont  je  viens  de  parler ,  et  plus  ou  moins 
vantés  jusqu'à  ce  jour  par  les  médecins  contre  l'angine  couen- 
neuse ,  il  y  a  un  procédé  assez  simple ,  et  à  la  portée  de  tout 
le  monde ,  que  je  vous  engage  à  mettre  en  pratique.  Ce  pro- 
cédé consiste  à  étudier  dans  un  verre  la  réaction  des  onti- 
plastiques  ou  réputés  tels  ,  et  des  fausses  membranes.  C'e^t 
ce  que  j'ai  fait.  Il  y  a  quelques  jours ,  un  enfant ,  apporté 
dans  mes  salles  pour  un  croup  arrivé  à  sa  dernière  période,  mou- 
rut après  avoir  subi  l'opération  de  la  trachéotomie.  Cet  enfant 
avait  une  diphthérite  naso-buccale  lai yngée  et  bronchique.  Les 
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plus  petites  bronches  étaient  remplies  de  fausses  membranes.  Je 
pris  des  fragments  égaux  et  semblables  de  ces  concrétions  ,  et  je 
les  mis  dans  autant  de  tubes  à  moitié  remplis  d'eau,  saturée  dans 
l'un  de  tartre  stibié ,  dans  l'autre  de  bi-carbonate  de  soude ,  de 
chlorate  de  potasse,  de  chlorate  de  soude  et  de  glycérine  pendant 
vingt- quatre  heures. 

Si  ces  conditions  ne  sont  pas  celles  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  fausses  membranes  adhérentes  aux  tissus  vivants  et  l'anti- 
plastique  mis  en  usage  ,  elles  permettent  cependant  d'apprécier 
l'action  absolue  du  médicament  sur  le  produit  morbide.  Ce  qui 
réussira  bien  dans  un  verre  ,  réussira  bien  dans  la  bouche  ,  en 
tant  que  réactif  chimique  ,  et  ici  je  ne  parle  en  aucune  façon  de 
l'action  dynamique  et  contro-stimulante  des  substances  soumises 
à  l'expérimentation. 

On  a  dit  :  le  tartre  stibié,  le  bi-carbonate  de  soude,  le  chlorate 
de  potasse  ;  en  un  mot ,  tous  les  sels  de  potasse  et  de  soude ,  la 
glycérine,  dissolvent  la  fibrine,  l'altèrent,  et  comme  tels,  doivent 
être  mis  en  usage  dans  la  diphthérite. 

Est-ce  vrai?  Portés  dans  l'estomac,  ou  seulement  dans  la 
bouche ,  ces  médicaments  attaquent-ils  les  fausses  membranes 
directement ,  comme  l'eau  liquéfie  le  sucre ,  ou  reviennent- 
ils  indirectement  par  la  circulation  agir  sur  les  tissus  mala- 
des en  dissolvant  les  pseudo-membranes  et  en  empêchant  leur 
reproduction  ? 

D'une  façon  comme  de  l'autre ,  il  importe  de  connaître  leur 
action  chimique.  C'est  ce  que  j'ai  fait  en  instituant  les  expé- 
riences qui  précèdent.  Or,  au  bout  de  vingt-quatre  heures ,  le 
tartre  stibié,  le  chlorate  de  potasse,  le  chlorate  de  soude  et  le  bi- 
carbonate de  soude  ne  détruisent  pas  un  atome  de  fausses  mem- 
branes mises  en  contact  avec  elles,  et  qui  restent  dures,  blanches, 
opaques  et  très-résistantes.  Ce  ne  sont  pas  des  dissolvants  de  la 
fibrine  coagulée.  Au  contraire,  la  glycérine,  avait,  dans  le  même 
espace  de  temps  ,  converti  la  pseudo-membrane  en  une  pellicule 
mince,  molle  et  translucide.  Elle  était  en  grande  partie  dissoute , 
ce  qui  confirme  très-bien  le  fait  établi  par  M.  Cap  ,  des  proprié- 
tés dissolvantes  des  corps  albuminoïdes  par  la  glycérine  pure. 

•2 
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De  ces  expériences  résultent  :  que  l'on  peut  employer  avec 
avantage  la  glycérine  comme  agent  topique  dans  les  angines 
membraneuses ,  couenneuses  ou  dans  la  diphthérite  ,  et  que ,  au 
contraire ,  le  tartre  stibié ,  les  sels  de  potasse  et  de  soude  n'ont 
aucune  espèce  d'action  topique  sur  ces  maladies. 

Quand  vous  emploierez  désormais  ces  préparations,  ne  comptez 
donc  plus  sur  une  action  dissolvante  de  la  fibrine  concrète  qui 
n'existe  point,  et  vous  n'aurez  à  attendre  d'elles  qu'une  action 
dynamique  sur  la  composition  de  la  fibrine  du  sang ,  ou  qu'une 
action  révulsive  perturbatrice  ou  spécifique  ,  selon  le  point  de 
vue  problématique  où  il  vous  plaira  de  vous  placer. 


DE  LA.  PARALYSIE  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

Je  saisirai  au  passage  l'exemple  qui  s'offre  à  nous  dans  ce  mo- 
ment pour  vous  dire  en  quelques  mots  ce  que  c'est  que  la  para- 
lysie aiguë  du  voile  du  palais.  Ce  trouble  fonctionnel  n'existerait 
peut-être  plus  à  notre  première  réunion,  car  il  est  dans  sa  nature 
de  disparaître  assez  vite,  et  comme  d'ailleurs  c'est  un  fait  rare,  il 
ne  peut  être  que  très-intéressant  pour  vous  de  l'étudier  avec  soin. 

Cette  enfant ,  placée  au  n°  5  de  la  salle  Sainte-Marguerite, 
vient  d'avoir  dans  sa  famille  une  angine  couenneuse,  dont  le  dé- 
but remonte  à  deux  mois,  et  que  l'on  a  traitée  par  les  cautérisa- 
tions énergiques  souvent  répétées ,  et  dont  elle  ne  connaît  point 
la  nature.  Elle  ne  s'est  pas  complètement  rétablie,  car  ses  forces 
sont  restées  insuffisantes  pour  la  faire  tenir  sur  pied.  Elle  n'a 
point  recouvré  son  appétit ,  et  de  fréquents  vomissements ,  le  re- 
tour des  boissons  par  le  nez,  la  voix  faible  et  une  toux  fréquente, 
ont  fait  voir  à  ses  parents  qu'elle  était  loin  d'être  guérie.  Ils  l'ont 
amenée  à  l'bôpital. 

Cette  enfant  vous  montre  deux  phénomènes  des  plus  curieux, 
une  paralysie  du  voile  du  palais,  et  une  bronchite  capillaire  assez 
intense  pour  mériter  le  nom  de  catarrhe  suffoquant. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  vous  offre  tous  les  symptômes 
signalés  comme  caractéristiques  de  ce  trouble  fonctionnel,  d'a- 
bord par  MM.  Trousseau  et  Lasègue  ,  puis  par  Morisseau ,  par 
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Bérard,  par  Requin  et  par  M.  Maingault  dans  une  intéressante 
thèse  de  doctorat. 

Elle  est  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  dans  la  propor- 
tion de  1  sur  10  d'après  M.  Maingault,  et  elle  succède  le  plus 
souvent  à  l'angine  simple,  ou  à  l'angine  traitée  ou  non  par  les 
cautérisations. 

Chez  notre  malade ,  la  voix  est  fortement  nasonnée  et  guttu- 
rale, la  déglutition  est  difficile,  mais  les  vomissements  qui  exis- 
taient ces  jours  derniers  ont  cessé.  Les  boissons  reviennent  encore 
par  le  nez ,  mais  beaucoup  moins  fréquemment  que  la  semaine 
dernière ,  et  l'enfant  est  en  quelque  sorte  obligée  de  boire  par 
gorgées ,  d'une  façon  particulière  dont  elle  a  dû  prendre  l'habi- 
tude pour  faciliter  leur  déglutition. 

La  succion  et  l'action  de  souffler,  assez  souvent  empêchées 
dans  les  cas  de  ce  genre ,  n'ont  pas  été  profondément  troublées 
chez  notre  petite  malade.  En  ce  moment  l'examen  de  l'arrière- gorge 
montre  un  abaissement  considérable  du  voile  du  palais ,  dont  le 
bord  touche  la  base  de  la  langue,  et  il  est  le  siège  d'une  immobi- 
lité que  les  excitants  ne  troublent  pas.  Il  offre,  en  un  mot,  cette 
anesthésie  incomplète  qui  a  été  signalée  par  le  professeur  Trous- 
seau, fait  curieux  dont  les  observations  ultérieures  ont  confirmé 
la  réalité. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  toujours  dans  la  paralysie 
du  voile  du  palais,  où  l'apyrexie  est  complète  et  l'état  général 
excellent ,  notre  malade  n'a  pas  d'appétit ,  elle  a  de  la  fièvre  et 
tousse  beaucoup.  C'est  que,  dans  le  cas  offert  à  votre  étude,  la 
maladie  n'est  pas  unique,  et  il  y  a  une  complication  inflamma- 
toire ayant  pour  siège  les  bronches  capillaires.  C'est  à  cette  cause 
qu'il  faut  attribuer  l'abattement,  la  dyspnée  et  la  fièvre  mesurée 
par  120  pulsations. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  guérira  très-bien,  comme  elles 
guérissent  toutes,  spontanément,  et  en  cas  de  prolongation,  elle 
cède  aisément  aux  cautérisations  légères  d'ammoniaque  étendue, 
aux  gargarismes  astringents  et  à  l'excitation  électrique  d'un  bon 
appareil  manié  par  un  électriseur  de  profession. 

La  bronchite  capillaire  est  plus  grave.  Caractérisée  par  de  la 

2. 
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toux  fréquente  sans  expectoration,  par  une  dyspnée  assez  forte, 
elle  n'a  point  changé  la  résonnance  de  la  poitrine,  et  n'a  modifié 
que  le  caractère  ordinaire  des  bruits  de  la  respiration.  Partout, 
dans  les  deux  côtés  en  arrière  de  la  fosse  sus-épineuse,  à  la  base 
des  poumons,  sous  les  clavicules,  dans  l'aisselle,  existent  des 
râles  sibilant,  ronflant,  muqueux  et  sous-crépitant ,  mobiles 
dans  leur  siège  et  différents  dans  leur  timbre  suivant  la  fréquence 
de  la  toux  et  le  déplacement  des  mucosités  bronchiques. 

Une  pneumonie  catarrhale  ou  fibrineuse  modifierait  la  réson- 
nance du  thorax  et  donnerait  lieu  à  un  bruit  de  souffle  et  à  un  re- 
tentissement de  la  voix  qui  n'existent  pas.  La  première  de  ces 
maladies  commence  peut-être,  et  quelques  lobules  sont  peut-être 
déjà  occupés  par  la  phlegmasie;  mais  cela  ne  m'est  pas  démontré, 
et  le  vomitif  que  je  vais  administrer  nous  montrera  bientôt  à  quoi 
nous  en  tenir.  Une  pleurésie  est  caractérisée  par  une  absence  de 
bruits  respiratoires  et  une  matité  que  vous  n'observez  pas  ici; 
par  conséquent,  il  s'agit  donc  uniquement  d'une  bronchite  aiguë 
capillaire  ou  d'un  commencement  de  pneumonie  catarrhale, 
c'est-à-dire  de  pneumonie  lobulaire  discrète  ou  confluente  telle 
qu'on  l'observe  chez  les  enfants. 

Cette  enfant  prend  aujourd'hui  même  de  l'ipécacuanha  à  dose 
vomitive,  25  centigr.  dans  15  grammes  de  sirop ,  et  je  vous  en 
reparlerai  un  peu  plus  tard. 

Onze  jours  après,  M.  Bouchut  s'exprimait  à  peu  près  dans  ces 
termes  : 

L'enfant  du  n®  5,  et  qui  avait  une  paralysie  du  voile  du  palais, 
sort  aujourd'hui  de  l'hôpital.  Elle  a  cessé  de  vomir  et  de  rejeter 
les  boissons  par  les  narines;  sa  voix  est  restée  nasonnée  jusqu'à 
ces  deux  derniers  jours,  et  elle  est  maintenant  très-distincte.  Le 
voile  du  palais  est  redevenu  mobile  et  sa  paralysie  a  guéri  seule, 
sans  le  secours  d'aucun  traitement  spécial. 

La  bronchite  capillaire  a  cédé  très-vite  sous  l'influence  des  vo- 
mitifs et  des  préparations  calmantes.  La  dyspnée  et  les  râles  ont 
diminué  chaque  jour  avec  la  toux  et  la  fièvre.  Depuis  trois  jours 
l'enfant  est  guérie  :  elle  ne  tousse  plus  ;  son  appétit  est  excellent, 
et  il  n'y  a  plus  aucune  raison  de  la  garder  à  l'hôpital. 
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DE  LA  FIÈVRE  INTERMITTENTE 
CHEZ  LES  ENFANTS. 

A  l'occasion  des  phénomènes  morbides  offerts  par  une  petite 
fille  de  cinq  ans  et  demi,  couchée  au  n°  8  de  la  salle  Sainte- 
Marguerite,  et  dont  je  vais  vous  rapporter  l'observation  dans  un 
instant,  j'ai  le  désir  de  consacrer  cette  conférence  à  l'étude  de  la 
fièvre  intermittente  dans  le  bas  âge.  C'est  là  une  affection  d'un 
très-haut  intérêt,  et  qu'ont  passée  sous  silence  tous  les  praticiens 
qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  de  l'enfance.  J'ai  été  le  pre- 
mier à  en  faire  la  description  il  y  a  treize  ans  ,  et  l'ébauche  que 
je  tentai  à  cette  époque  n'est  pas  restée  stérile  ,  car  j'ai  vu  bien- 
tôt mes  recherches  confirmées  par  celles  de  quelques  observa- 
teurs très-recommandables. 

On  s'explique  jusqu'à  un  certain  point  comment  il  a  pu  se 
faire  que  la  fièvre  intermittente  chez  les  jeunes  sujets  soit  restée 
méconnue  pendant  un  temps  aussi  long ,  lorsqu'on  songe  aux 
profondes  modifications  que  l'âge  apporte  à  la  maladie ,  à  la 
diversité  de  ses  formes,  à  l'irrégularité  de  ses  accès  ,  et  à  l'ab- 
sence du  frisson  initial,  ce  grand  caractère  qui,  à  une  autre  phase 
de  la  vie ,  met  si  sûrement  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  cette 
pyrexie. 

Il  existe  dans  les  archives  de  la  science  des  faits  vraiment  cu- 
rieux, de  fièvre  intermittente  congéniale.  Les  organiciens  purs 
sont  extrêmement  embarrassés  pour  en  donner  une  explication 
plausible  à  cause  de  la  transmission  des  accidents  fébriles  de  la 
mère  à  l'enfant  ;  mais  les  médecins  qui  professent  des  opinions 
moins  exclusives  et  moins  sévères  considèrent  comme  réellement 
possible  cette  hérédité  de  la  maladie. 

Le  professeur  Stokes  (de  Dublin)  prétend  avoir  vu  une  femme 
enceinte  et  affectée  de  fièvre  tierce,  qui  tous  les  deux  jours  ,  et 
alors  qu'elle  était  dans  l'apyrexie  ,  percevait  très-nettement  des 
mouvements  convulsifs  et  prolongés  de  son  fœtus. 
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M.  Pitre-Aubanais  a  observé  deux  femmes  grosses  et  atteintes 
de  fièvre  intermittente  à  type  tierce,  qui  donnèrent  le  jour  à  deux 
enfants  portant  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate.  Les 
nouveau-nés  fébricitèrent  presque  aussitôt,  et  leurs  accès  se  ma- 
nifestèrent le  même  jour  et  à  la  même  heure  que  chez  les  deux 
mères. 

M.  Jacquemier  a  cité  le  cas  d'une  femme  enceinte  pour  la 
troisième  fois  ,  qui  fut  prise  dans  le  second  mois  de  sa  grossesse 
d'une  fièvre  quarte  très-rebelle.  Dans  le  dernier  mois  de  la  ges- 
tation, avant  ou  après  le  paroxysme  de  sa  fièvre,  elle  sentait  le 
fœtus  s'agiter,  trembloter,  se  rouler  manifestement  d'un  côté  à 
l'autre.  Enfin ,  après  un  violent  accès ,  elle  accoucha  d'une  fille, 
qui,  à  la  même  heure  que  sa  mère,  subit  une  forte  atteinte  de  la 
maladie  qu'elle  supporta  pendant  sept  semaines. 

Ces  faits  sont  bien  extraordinaires  sans  doute,  et  peut-être  ne 
faut-il  pas  leur  accorder  une  confiance  absolue,  mais  enfin  je  les 
admets  jusqu'à  un  certain  point. 

La  fièvre  intermittente  est  le  plus  ordinairement  produite  par  les 
effluves  paludéennes.  Elle  s'observe  chez  les  enfants  de  tous  les 
âges ,  et  la  plupart  des  petits  malades  que  j'ai  vus  arrivaient  de 
localités  où  l'affection  maremmatique  est  endémique.  A  Paris,  on 
la  voit  se  développer  chez  des  enfants  des  classes  pauvres,  élevés 
dans  des  habitations  basses,  humides,  malsaines,  sombres,  où  le 
soleil  ne  pénètre  jamais ,  et  qui  n'ont  pour  nourriture  que  des 
aliments  insuffisants  et  de  mauvaise  qualité.  Ces  causes-là  ne  sont 
cependant  pas  celles  qui  ont  agi  sur  la  petite  fille  du  n°  8  de^la 
salle  Sainte-Marguerite,  dont  voici  l'histoire  clinique  :  elle  a 
cinq  ans  et  demi,  ses  parents  et  sesfrères  et  sœurs  sont  très-bien 
portants.  Dans  ses  premières  années,  elle  a  eu  des  gourmes,  quel- 
ques glandes,  la  varioloïde,  la  rougeole ,  mais  jamais  de  convul- 
sions ni  de  diarrhée.  Il  y  a  trois  mois,  elle  a  eu  la  grippe  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  et  depuis  ce  moment  elle  ne  s'est  pas 
rétablie  :  elle  tousse  beaucoup,  et  est  prise  chaque  jour  à  une 
heure  de  frisson  et  de  tremblement;  elle  se  plaint  alors  du  froid, 
et  demande  à  se  mettre  au  lit.  Après  y  être  restée  quatre  ou  cinq 
heures  environ,  elle  se  réchauffe  et  veut  se  lever.  L'appétit  est 
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presque  nul ,  le  sommeil  bon  ;  il  n'y  a  ni  vomissements  ni  diar- 
rhée, mais  l'enfant  est  triste  et  maigrit  visiblement. 

On  constate  de  la  matité  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  en 
arrière,  et  en  ce  point  la  respiration  est  rude,  soufflante  ;  le  reten- 
tissement de  la  voix  est  facile  à  apprécier,  ainsi  que  les  râles  sous- 
crépitantset  muqueux.  La  rate  n'est  pas  très-volumineuse,  il  n'y  / 
a  pas  d'infiltration  générale,  et  l'accès  fébrile  est  ici  symptoma- 
tique  de  la  tuberculisation  du  poumon  droit  qui  se  ramollit.  C'est 
qu'en  effet  les  maladies  chroniques  exercent  ici  une  action  puis-  \ 
santé  et  peuvent  amener  à  la  longue  la  fièvre  intermittente. 

Les  accès  pernicieux  se  montrent-ils  dans  le  bas  âge  ?  M.  le 
docteur  Alexandre,  de  Sparte,  a  publié  les  relations  d'une  épi- 
démie de  Jièvres  pernicieuses  chez  des  sujets  de  quatre  à  dix  ans, 
et  dont  le  sulfate  de  quinine  a  toujours  triomphé.  On  en  doit 
quelques-uns  à  M.  le  docteur  Guiet ,  du  Mans.  J'en  ai  observé 
récemment  un  cas  à  Saint-Gloud  dans  la  convalescence  d'une 
fièvre  scarlatine  avec  le  docteur  Tabère,  puis  un  autre  à  Paris  , 
rue  Saint- Victor,  avec  le  docteur  Galtier.  Du  reste,  ces  accès 
revêtent  les  formes  éclamptique,  syncopale,  dysentérique,  cho-  - 
lériforme  ;  plusieurs  observations,  consignées  dans  les  annales  de 
la  science ,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Lorsque  la  fièvre  intermittente  dure  peu,  la  nosohémie  n'est 
pas  très-marquée  ;  mais  si  elle  se  prolonge,  on  remarque  bientôt 
une  diminution  des  globules  du  sang,  une  altération  qualitative 
de  la  fibrine,  et  toutes  les  conséquences  pathologiques  de  cet  état. 
C'est  dire  que  les  jeunes  malades  sont  petits,  maigres ,  fort  peu 
développés  pour  leur  âge,  qu'ils  ont  les  chairs  molles,  la  peau 
flasque  et  d'un  blanc  jaunâtre,  les  gencives  décolorées,  le  ventre 
très-volumineux  (embonpoint  illusoire  et  de  mauvais  aloi,  dû  à 
une  infiltration  séreuse  qui  pourrait  mériter  le  nom  d'oedème  ou 
d'anasarque).  L'hypochondre  gauche  renferme  une  tumeur  mo- 
bile, assez  grosse,  quelquefois  apparente,  et  qui  est  formée  par  la 
rate  hypertrophiée.  La  percussion  est  inutile  à  employer  pour 
fixer  les  limites  de  cet  organe,  car,  attendu  la  maigreur  des  en- 
fants et  le  peu  d'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  antérievire,  la 
rate  fait  saillie  et  se  dessine  fort  bien  au-dessous  de  la  peau.  On 
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la  voit  changer  de  place  à  chacun  des  mouvements  du  petit  ma- 
lade ;  on  la  repousse  et  on  la  fait  disparaître  à  volonté  au  moyen 
de  la  pression  des  doigts.  Il  est  donc  impossible  de  méconnaître 
cette  augmentation  de  volume,  et  ici  l'œil  peut  avantageusement 
suppléer  à  la  percussion.  Cela  est  si  vrai  que  l'on  peut  circon- 
scrire la  rate  ainsi  hypertrophiée,  et  marquer  avec  le  crayon  de 
nitjate  d'argent  la  place  qu'elle  occupe  sur  la  peau.  Le  foie  est 
dur,  volumineux ,  mais  il  n'acquiert  jamais  comparativement  la 
proportion  de  la  glande  hépatique  chez  l'adulte  fiévreux.  En 
même  temps,  des  perturbations  fonctionnelles  se  déclarent  et  des 
troubles  intermittents  de  calorification. 

Les  types  quotidien  et  tierce  sont  ceux  qu'on  observe  le  plus 
souvent  ;  les  fièvres  doubles  quotidiennes ,  quartes  ,  et  les  types 
plus  éloignés,  n'ont  pas  encore  pu  être  retrouvés. 

Jusqu'à  l'âge  de  deux  ou  trois  ans  le  stade  de  froid  manque  , 
ou  si  la  sensation  existe,  elle  ne  se  traduit  pas  au  dehors  par  un 
tremblement  général.  Les  phénomènes  de  calorification  du  se- 
cond stade  sont  très-accentués  ;  les  enfants  deviennent  rouges  et 
brûlants ,  la  peau  est  sèche,  le  pouls  s'élève  et  accuse  de  120  à 
130  pulsations  par  minute.  Au  bout  d'une  heure  ou  d'une  heure 
et  demie,  la  chaleur  s'apaise  et  la  sueur  commence  ;  elle  n'est 
pas  très-forte  ,  et  c'est  plutôt  de  la  moiteur  qu'une  véritable 
transpiration. 

Lorsque  l'accès  commence,  le  pouls  se  resserre  ,  disparaît  sous 
les  doigts  et  leur  échappe,  à  ce  point  qu'il  est  difficile  de  spéci- 
fier sa  présence  ;  la  face  pâlit ,  le  nez  se  pince  ,  les  lèvres  se 
décolorent ,  la  peau  se  grippe  et  les  ongles  bleuissent.  A  trois 
ans,  les  trois  stades  classiques  de  la  fièvre  intermittente  de  l'a- 
dulte sont  parfaitement  dessinés.  Ainsi ,  je  vous  ai  dit  que  la 
petite  fille  du  n"  8  avait  un  frisson  des  plus  caractérisés  ,  que 
l'on  constatait  chez  elle  ce  qu'on  a  appelé  la  chair  de  poule  ,  et 
la  sœur  du  service  a  fait  devant  vous  la  description  de  cette  pre- 
mière période  fébrile  avec  autant  d'exactitude  que  si  elle  l'avait 
lue  dans  un  traité  de  pathologie. 

Tant  que  les  enfants  restent  dans  le  milieu  où  ils  ont  pris  la 
fièvre,  les  accidents  persistent,  et  alors  des  complications  sur- 
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viennent  :  l'anémie,  le  purpura  hemorrhagica,  les  vomissements,'     '^^Ç;  Jk 
la  diarrhée,   le  dépérissement  rapide ,  la  fièvre  continue  et  les    -»:-•-     ^'' 
infiltrations  séreuses,  sont  autant  de  phénomènes  qui  appellent 
une  terminaison  fatale. 

Si,  au  contraire,  on  fait  intervenir  le  changement  de  lieu, 
une  plus  stricte  application  des  lois  de  l'hygiène  et  l'administra- 
tion de  l'agent  spécifique,  la  guérison  est  la  règle. 

Je  vous  ai  dit  qu'il  existait  une  fièvre  intermittente  sympto- 
matique  des  maladies  chroniques,  et  l'exemple  qui  s'est  rencon- 
tré dans  mon  service  a  été  pour  vous  une  pièce  de  conviction. 
Eh  bien,  l'accès  dans  ce  cas  est  peut-être  moins  complet,  et  dans 
l'intervalle  des  manifestations  pyrétiques  on  observe  encore  un 
mouvement  fébrile.  Les  affections  organiques  du  cerveau  ,  de 
l'intestin,  des  poumons  ,  mais  surtout  les  tubercules  cérébraux  , 
m'ont  paru  notablement  influer  sur  la  production  de  la  maladie. 

Quand  un  médecin  prescrit  pour  l'enfant  qui  fébricite  pério- 
diquement le  changement  de  milieu,  l'air  de  la  campagne,  l'ha- 
bitation dans  un  lieu  sec  et  bien  éclairé  et  une  alimentation  ré- 
paratrice, sans  doute  il  a  déjà  fait  quelque  chose,  mais  la 
nosohémie  reste  et  la  diathèse  est  une  puissance  qu'il  faut 
combattre  d'une  façon  plus  énergique.  Il  faut  en  plus  qu'il 
conseille  des  préparations  toniques ,  du  vin ,  des  infusions 
amères,  et  surtout  le  quinquina.  Comme  il  est  très- difficile,  à 
cause  de  son  amertume,  de  faire  prendre  du  sulfate  de  quinine 
à  des  enfants  de  dix-huit  mois  ou  de  deux  ans,  il  faut  employer 
la  quinine  hrute  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  quinine  pure) . 
C'est  le  principe  actif  du  quinquina  moins  le  ligneux  ;  il  a  l'ap- 
parence d'une  masse  grisâtre ,  résineuse  ,  facile  à  ramollir  dans 
les  doigts,  à  fragmenter  et  à  réduire  en  granules.  Le  lait,  les  si- 
rops, la  semoule  ou  les  conserves  de  fruits,  sont  les  véhicules  les  - 
plus  ordinaires  du  médicament,  qui,  une  fois  introduit  dans  le 
tube  digestif ,  se  transforme  en  principe  soluble  et  assimilé.  La 
dose  de  quinine  brute  est  de  0,20  à  0,30  centigrammes  pris  le 
plus  loin  possible  de  l'accès,  jusqu'à  la  cessation  des  phénomènes 
fébriles  et  jusqu'à  la  complète  disparition  du  volume  exagéré  de 
la  rate. 
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A  défaut  de  quinine  brute ,  on  peut  se  servir  du  sulfate  de 
quinine  en  lavement  à  la  dose  de  0,10  à  0,15  centigrammes  par 
jour,  dissous  dans  quelques  gouttes  de  vinaigre  et  40  grammes 
d'eau  de  guimauve;  mais  ce  moyen  est  moins  efficace. 

Quelques  praticiens  ont  eu  recours  au  sulfate  de  quinine  en 
frictions  trois  fois  par  jour  sur  tout  le  corps ,  et  principalement  à 
la  face  interne  des  cuisses  et  sous  les  aisselles.  Gela  peut  être  un 
adjuvant  utile  sans  doute,  mais  cela  ne  m'est  pas  encore  rigou- 
reusement démontré. 

Les  accès  pernicieux  sont  également  combattus  par  ces  mêmes 
armes ,  et  à  ce  propos  je  vous  donnerai  le  conseil  de  ne  jamais 
attendre,  pour  prescrire  le  spécifique  ,  que  vous  soyez  largement 
édifiés  sur  la  nature  de  la  maladie  :  une  seconde  ou  une  troi- 
sième atteinte  de  la  redoutable  pyrexie  peuvent  survenir,  et  avec 
elles  vous  verrez  diminuer  de  beaucoup  les  chances  de  curabilité. 

D'  L.  DU  S. 


DE  LA  TUBERCULOSE  ENTÉRO-MESENTÉRIQUE. 

Vous  avez  en  ce  moment  aux  numéros  6 ,  1 3  et  2 1  de  la  salle 
Sainte-Marguerite,  trois  enfants  malades  d'une  affection  sembla- 
ble des  organes  digestifs,  et  dont  je  vais  vous  entretenir  afin  de 
vous  parler,  de  visu,  de  la  tuberculose  enter o-mésentérique.  C'est 
ce  qu'on  a  si  longtemps  désigné  sous  le  nom  de  carreau  ,  d'a/ro- 
phie  mésentérique,  de  p/iyscome  mésentérique,  etc. 

La  maladie  est  si  commune  que  vous  la  trouverez  indiquée 
dans  tous  les  livres,  même  les  plus  anciens ,  avec  ces  différences 
de  détails  qui  semblent  changer  le  fond  des  choses,  et  cependant 
n'en  altèrent  guère  que  la  forme.  Le  carreau  est  un  nom  popu- 
laire, que  les  jeunes  médecins  ne  connaissent  plus,  par  lequel  on 
désigne  une  maladie  chronique  tuberculeuse  des  intestins ,  des 
ganglions  mésentériques  et  du  péritoine,  donnant  lieu  à  l'intu- 
mescence prononcée  du  ventre.  Un  instant  séduit  par  les  décou- 
vertes de  l'anatomie  pathologique  ,  on  crut  bien  faire  en  brisant 
cette  espèce  morbide  pour  en  faire  trois  ou  quatre  autres  décorées 


—  27   — 

de  noms  particuliers,  tels  que  entérite  tuberculeuse  ;  péritonite 
tuberculeuse  ;  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques  ,  pj!^. 
Malheureusement  la  clinique  ne  s'arrange  pas  des  subtilités  ana- 
tomiques,  et  cette  division,  exclusivement  basée  sur  J'anatomic 
pathologique,  n'a  pu  être  adoptée  par  tout  le  monde.  En  effet,  ella 
ne  justifie  pas  le  morcellement  de  la  tuberculose  entéro-mésenté- 
rique  ou  carreau  en  trois  ou  quatre  affections  tuberculeuses  par- 
tielles, ayant  des  symptômes,  une  marche  et  un  traitement  par- 
ticuliers. Ces  affections  n'existent  presque  jamais  l'une  saps 
l'autre  ;  toujours  associées ,  elles  sont  tantôt  plus  étendues  et 
tantôt  plus  circonscrites  l'une  par  rapport  à  l'autre;  mais  voilà 
tout  ce  qu'elles  offrent  de  spécial.  L'identité  de  nature  et  la  com- 
munauté de  siège  de  l'altération  obligent  à  maintenir  réunies  ces 
affections ,  qu'un  abus  de  localisation  a  prétendu  séparer.  C'est 
ce  que  je  ferai  sans  négliger  l'étude  du  degré  de  l'altération  so- 
matique,  quel  que  soit  son  siège  le  plus  important,  dans  le  péri- 
toine, dans  les  intestins  ou  dans  les  ganglions  du  mésentère. 

Il  faut  donc  comprendre  sous  le  nom  de  tuberculose  entéro- 
mésentérique  une  maladie  caractérisée  par  la  présence  de  tuber- 
cules dans  l'intestin,  les  ganglions  du  mésentère  et  dans  le  péri- 
toine distendu  par  la  sérosité. 

La  tuberculose  entéro-mésentérique  est  très-rare  chez  les  nou- 
veau-nés ,  chez  les  enfants  à  la  mamelle  et  api  es  la  seconde 
dentition.  Elle  s'observe  surtout  de  quatre  à  huit  ans,  et  elle  pa- 
raît être  aussi  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  C'est 
une  maladie  héréditaire ,  non  pas  à  la  manière  dont  l'entendent 
les  esprits  positivistes,  qui  exigent  pour  reconnaître  les  effets  de 
l'hérédité,  qu'il  y  ait  affection  du  même  organe  et  du  même  tissu 
chez  les  parents  ou  chez  les  enfants,  mais  comme  il  convient  de 
reconnaître  l'hérédité  d'après  la  nature  des  effets  morbides.  Or, 
peu  importe  qu'un  enfant  atteint  de  tuberculose  entéro-mésenté- 
rique n'ait  pas  de  maladie  semblable  constatée  chez  ses  ascen- 
dants ni  chez  ses  collatéraux  :  s'il  y  a  chez  ces  mêmes  individus 
une  tumeur  blanche,  des  écrouelles,  une  carie  vertébrale  ou  une 
maladie  des  os,  une  affection  tuberculeuse  des  poumons,  etc., 
cela  suffit  pour  établir  l'influence  de  l'action  héréditaire.  La  tu- 
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berculose  des  parents  dispose  à  la  tuberculose  des  enfants,  indé- 
pendamment du  siège  particulier  de  l'affection.  Tel  arbre ,  tels 
fruits  ;  telle  tige,  tels  rameaux,  cela  ne  manque  jamais,  et  le  mi- 
crologue  qui,  parlant  de  l'hérédité  des  tubercules,  a  dit  que  l'hé- 
rédité n'était  pas  cause,  mais  un  effet  de  la  maladie  ,  a  imprimé 
une  grosse  erreur.  La  tuberculose  entéro-mésentérique  est  héré- 
ditaire comme  les  maladies  tuberculeuses  en  général ,  et  les  re- 
cherches spéciales  que  j'ai  faites  à  cet  égard  confirment  tout  ce 
qui  a  été  affirmé  par  mes  prédécesseurs. 

La  tuberculose  entéro-mésentérique  est  souvent,  avec  ou  sans 
la  prédisposition  héréditaire,  un  effet  d'une  mauvaise  alimenta- 
tion, soit  d'un  régime  insuffisant,  soit  d'un  régime  trop  substan- 
•  tiel,  soit  encore,  ce  qui  est  plus  fréquent ,  d'écarts  de  régime, 
d'indigestions  fréquentes  et  de  phlegmasies  intestinales  répétées. 
Les  aliments  de  mauvaise  qualité,  les  repas  trop  copieux  et  trop 
fréquents,  l'usage  journalier  des  purgatifs  ,  agissent  de  la  même 
façon,  en  créant  une  irritation  gastrique  et  intestinale  qui  déter- 
mine le  développement  des  tubercules. 

On  a  longtemps  cru  à  l'influence  de  la  phlegmasie  des  tissus 
sur  la  production  des  tubercules  dans  leur  épaisseur ,  surtout  en 
cas  de  prédisposition  chez  les  malades.  Au  temps  de  Broussais, 
c'était  une  opinion  générale  et  vulgaire  ;  mais  les  idées  ont  telle- 
ment changé  à  cet  égard,  qu'aujourd'hui  on  se  moque  de  ceux 
qui  la  défendent.  Tant  pis  pour  les  railleurs  dont  les  arguments 
ne  m'ont  pas  encore  convaincu.  L'opinion  de  Broussais,  très- 
exacte,  trouve  dans  la  pathologie  de  l'enfance  des  preuves  exces- 
sivement nombreuses ,  et  si  l'on  n'en  fait  pas  une  loi  absolue, 
c'est  une  vérité  incontestable.  En  effet ,  à  chaque  instant ,  dans 
les  nécropsies,  on  voit  dans  les  poumons,  dans  les  ganglions 
lymphatiques,  dans  les  plèvres ,  dans  le  péritoine,  des  exsudais 
tuberculeux  à  tous  les  âges  de  leur  développement,  au  milieu  de 
tissus  préalablement  enflammés.  Cela  est  très-commun  dans  le 
poumon  à  la  suite  d'accidents  inflammatoires  constatés  pendant 
la  vie.  L'enfant  meurt,  et  dans  la  partie  affectée  d'inflammation 
seulement,  on  trouve  delà  matière  grise  demi- transparente,  ou 
de  la  matière  jaune,  dure,  infiltrée  ou  réunie  en  masse.  Il  n'y 
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en  a  souvent  point  dans  aucune  autre  partie  du  poumon.  Ainsi 
en  advient-il  dans  les  ganglions  bronchiques,  qui  s'enflamment 
dans  toutes  les  phlegmasies  bronchiques  et  pulmonaires,  et  qui 
se  transforment  graduellement  en  matière  tuberculeuse.  C'est 
aussi  dans  les  points  de  la  plèvre  correspondant  à  des  lobules  en- 
flammés ou  à  des  tubercules  anciens  qu'il  se  développe  un  exsu- 
dât miliaire,. granuleux,  demi- transparent,  lequel  est  destiné  à 
se  transformer  en  véritable  tubercule. 

Ce  qui  se  passe  si  visiblement  dans  les  poumons,  dans  la  plè- 
vre et  dans  les  ganglions  bronchiques  n'est  pas  moins  évident 
dans  le  péritoine  et  dans  les  ganglions  mésentériques  à  la  suite 
des  phlegmasies  gastro-intestinales.  Dans  le  point  du  péritoine 
correspondant  aux  ulcérations  de  l'intestin  et  aux  tubercules 
miliaires  situés  dans  l'épaisseur  de  ses  tuniques,  on  voit  souvent 
des  exsudats  miliaires  de  matière  grise  demi-transparente  ,  que 
l'on  peut  racler  avec  le  scalpel,  qui  adhèrent  à  peine  à  la  séreuse, 
et  au-dessous  desquels  la  séreuse  intacte  laisse  voir  le  tubercule 
de  l'intestin.  La  pièce  que  je  mets  sous  vos  yeux  en  ce  moment 
en  est  la  preuve.  J'enlève  les  granulations  du  péritoine,  et  au- 
dessous  on  voit  d'abord  la  séreuse  transparente,  puis  un  tuber- 
cule ou  une  ulcération  de  l'intestin.  Toujours  les  choses  se  pas- 
sent de  la  même  façon,  et  l'on  peut  souvent  découvrir  dans  les 
tissus  enflammés  de  la  matière  grise  demi-transparente ,  de  la 
matière  jaune,  dure,  infiltrée  ou  réunie  en  masse,  c'est-à-dire  les 
différentes  formes  de  la  matière  tuberculeuse  à  des  âges  différents. 
On  peut  donc  considérer  comme  un  fait  incontestable,  que  chez 
les  enfants,  plus  qu'à  tout  autre  âge,  la  phlegmasie  chronique 
d'un  tissu  est  une  cause  de  tuberculisation  des  parties  malades, 
des  séreuses  voisines  et  des  ganglions  lymphatiques  correspon- 
dants. 

Ici,  dans  la  tuberculose  entéro-mésentérique,  comme  dans 
toutes  les  tuberculoses  viscérales,  indépendamment  des  influences 
d'âge,  de  sexe,  d'hérédité,  d'irritation  de  tissu,  etc. ,  il  y  a  une 
disposition  générale,  originelle  ou  acquise,  dont  il  faut  toujours 
tenir  compte.  L'existence  de  cette  disposition  ou  diathèse  est  in- 
dispensable au  développement  des  tubercules.  De  son  intensité 
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résultent  uti  développement  plus  rapide  et  une  désorganisation 
plus  prompte  de  i' exsudât  granuleux  et  tuberculeux  ;  sans  elle, 
point  de  transformation  des  exsudats  inflammatoires  ,  et  c'est 
parce  qu'elle  se  développe  assez  vite,  surtout  à  l'hôpital,  dans  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  de  régime ,  de  nourriture  et 
d'habitation,  que  le  passage  des  phlegmasies  chroniques  à  la  tu- 
berculose générale  s'observe  si  fréquemment. 

Lorsque  sous  l'influence  des  impressions  morbifiques  dont  j'ai 
parlé,  la  diathèse  nécessaire  au  développement  de  la  tuberculose 
s'est  produite,  et  que  les  causes  occasionnelles  en  ont  fixé  le  siégé 
dans  les  tissus  de  l'appareil  digestif,  il  se  développe  des  tubercu- 
les dans  l'intestin,  dans  les  ganglions  du  mésentère  et  dans  le 
péritoine,  avec  ou  sans  phlegmasie  secondaire. 

1°  Dans  l'intestin  existent  des  granulations  grises,  demi-trans- 
parentes, et  des  granulations  jaunes  disséminées.  Plus  on  moins 
nombreuses,  quelquefois  en  très-petite  quantité,  elles  occupent 
de  préférence  la  seconde  moitié  de  l'intestin  grêle,  puis  le  cœcum 
et  le  gros  intestin.  On  les  trouve  soit  an  niveau  des  follicules, 
soit  dans  l'épaisseur  des  plaques  de  l'intestin.  Il  y  en  a  jusque 
sous  les  valvules  conniventes,  et  véritablement  leur  siège  n'a 
rien  de  bien  rigoureusement  déterminé.  Elles  sont  tantôt  sous  la 
muquetise  qui  roule  à  leur  surface,  et  tantôt ,  comme  je  l'ai  vu, 
dans  l'épaisseur  des  tuniques  musculaires,  ou  bien  entre  ces  mê- 
mes tuniques  et  le  péritoine. 

Elles  apparaissent  d'abord  sous  forme  d'un  petit  point  miliaire 
blanchâtre,  qui  grossit  par  intussusception',  et  te^te  à  cet  état  ou 
passe  à  l'état  jaune  du  centre  à  la  circonférence.  De  la  sorte,  il  y 
a  souvent  au  même  instant  des  granulations  grises,  des  granula- 
tions jaunes,  et  des  granulations  jaunes  et  grises  à  la  fois.  Au 
bout  d'un  certain  temps  impossible  à  déterminer,  ces  granulations 
et  ces  tubercules  provoquent  autour  d'elles,  dans  la  muqueuse  du 
côté  de  l'intestin  et  dans  la  partie  correspondante  du  péritoine, 
des  altérations  secondaires. 

Dans  le  péritoine,  c'est  d'abord  un  exsudât  plastique  miliaire 
facile  à  détacher  au  moyen  du  scalpel  ;  puis  un  épauchement  de 
lymphe  amenant  l'adhérence  entre  les  anses  intestinales  malades 
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et les  anses  voisines.  Ailleurs,  s'il  existe  des  ulcérations  de  l'iti- 
testlii  creusant  jusque  sur  le  péritoine ,  ce  soiît  ces  adhéren- 
ces qui  empêchent   la  perforatloii  de  l'intestin  par  rupture,  et 
qui  sauvent  la  vie  des  enfants  menacées  d'un  accident  mortel. 

Dans  l'intestin,  des  ulcérations  se  produisent  sur  les  parties 
correspondantes  aux  tubercules.  D'abord  petites  et  arrondies , 
puis  irrégulières  et  plus  grandes  ,  on  les  trouve  à  la  fin  de  l'in- 
testin grêle,  dans  le  cœcum  et  dans  le  gros  intestin.  Leur  grand 
diamètre  est  plus  ordinairement  dirigé  dans  le  sens  transversal , 
perpendiculairement  à  l'axe  des  intestins ,  et  lorsqu'elles  se  réti- 
nissent  à  des  ulcérations  voisines  ,  elles  forment  des  pertes  énor- 
mes de  substance.  Il  y  en  a  qui  ont  ainsi  jusqu'à  8  et  10  centi- 
mètres de  longueur.  Leurs  bords  sont  rouges ,  irréguliers  , 
saillants,  couverts  d'aspérités  rouges  séparées  par  des  taches 
grisâtres  ;  ils  sont  souvent  décollés  dans  une  étendue  considéra- 
ble. Leur  fond  est  grisâtre,  couvert  de  détritus  purulents ,  de 
matières  stercorales  et  de  muco-pus  compact.  On  a  dit ,  mais 
sans  preuve  et  sans  l'avoir  démontré  au  microscope,  que  le  fond 
de  ces  ulcères  était  constitué  par  de  la  matière  tuberculeuse  ; 
mais  c'est  une  erreur  ,  et  ce  qu'on  a  regardé  comme  du  tuber- 
cule n'était  que  diï  pus  concret.  A  mesure  que  les  ulcérations 
s'étendent,  elles  creusent  en  profondeur,  et  elles  détruisent  les 
tuniques  celluleuse  et  musculaire,  à  ce  point  qu'il  ne  reste  bientôt 
plus  que  le  péritoine  mince ,  transparent ,  '  prêt  à  se  rompre. 
Heureusement  que  là  où  creuse  l'ulcération,  la  nature  médica- 
trice  opérant  en  dehors,  vers  le  péritoine ,  épaissit  l'intestin  par 
l'addition  d'une  couche  de  lymphe  plastique  solide  qui  tantôt 
double  la  séreuse  et  tantôt  facilite  l'adhérence  du  viscère  aux 
parties  voisines,  de  manière  à  empêcher  toute  rupture  et  à  éviter 
toute  communication  des  intestins  avec  la  cavité  péritonéale. 
Sans  ce  travail  réparateur,  il  y  aurait  infiniment  plus  de  périto- 
nites par  perforation  qu'il  n'y  en  a  en  réalité. 

2°  Il  n'y  a  pas  de  tissu  malade  sans  engorgement  des  gan- 
glions lymphatiques  correspondants,  et  la  spécificité  du  premier 
travail  morbide  se  reproduit  dans  le  travail  morbide  ganglion- 
naire. Une  simple  phlegmasie  du  pied  ou  de  la  main  amène 
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l'adénite  simple  de  la  cuisse  ,  du  bras  ;  le  chancre  volant  et  le 
chancre  syphilitique  produisent  des  bubons  simples  ou  des  bu- 
bons virulents  ;  l'angine  scarIcUneuse  occasionne  un  bubon  cer- 
vical de  nature  particulière,  comme  l'angine  d'où  il  procède  ; 
les  ulcérations  intestinales  typhoïdes  occasionnent  un  gonflement 
typhoïde  des  ganglions  du  mésentère,  et  les  ulcérations  tubercu- 
leuses de  l'intestin  entraînent  nécessairement  la  tuberculisation 
des  ganglions  mésentériques  correspondants.  Il  y  a  là  un  fait  gé- 
néral qui  n'échappe  pas  aux  bons  observateurs. 

Au  début  ce  n'est  qu'une  hypertrophie  des  ganglions  du  mé- 
sentère, qui  sont  pâles,  rouges  ou  violacés  et  plus  ou  moins  aug- 
mentés de  volume.  Leur  nombre  paraît  s'accroître  en  raison 
même  de  leur  état  d'hypertrophie,  et  on  en  voit  paraître  un  grand 
nombre  de  ceux  qui  sont  habituellement  peu  visibles.  Ils  rem- 
plissent tout  le  mésentère,  et  forment  une  surface  rugueuse , 
inégale,  granitique,  et  comme  irrégulièrement  carrelée  ,  d'où  le 
nom  de  carreau  donné  à  la  maladie.  Ils  sont  le  siège  d'une  con- 
gestion sanguine  plus  ou  moins  forte  ,  variable  selon  les  gan- 
glions que  l'on  a  coupés  ,  et  leur  tissu  est  traversé  par  un  grand 
nombre  de  capillaires  ordinairement  invisibles. 

Ça  et  là,  on  y  trouve  de  la  matière  tuberculeuse  sous  forme 
d'infiltration  ou  de  masses  à  l'état  de  crudité  et  de  ramollisse- 
ment ,  mais  jamais  à  l'état  de  matière  grise  demi-transparente. 
C'est  ici  qu'on  voit  bien  la  transition  entre  la  congestion  inflam- 
matoire et  la  production  des  tubercules ,  depuis  la  vascularité 
exagérée  jusqu'à  l'infiltration  de  matière  tuberculeuse  et  à  l'ac- 
cumulation de  tubercules  crus.  Une  fois  convertis  en  matière  tu- 
berculeuse, les  ganglions  mésentériques  sont  énormément  grossis, 
durs,  résistants,  formés  de  tissu  jaune  verdâtre,  comparable  à 
la  pulpe  du  marron  d'Inde.  Ils  renferment  quelquefois  des  capil- 
laires remplis  de  sang  et  ayant  triomphé  de  la  pression  qui  les 
entoure.  Enfin  ,  au  bout  de  quelques  mois  ils  se  ramollissent  du 
centre  à  la  circonférence ,  forment  des  abcès  tuberculeux  en- 
kystés qui  se  réunissent  à  des  ganglions  voisins  ramollis,  ou 
qui  s'ouvrent  dans  l'intestin,  ce  qui  est  très-rare. 

A  ce  degré  le  mésentère,  rempli  de  ganglions  tuberculeux,  est 
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dur,  inégal  et  parsemé  de  tumeurs  plus  ou  moins  grosses,  faciles 
à  découvrir  du  vivant  des  malades  à  travers  les  parois  abdo- 
minales. 

3"  Dans  le  péritoine  existent  aussi  des  exsudats  miliaires  blan- 
châtres ou  d'un  jaune  opaque ,  formant  des  granulations  demi- 
transparentes,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  ou  des  tubercules  crus, 
ce  qui  est  très- rare.  Ces  granulations,  quelquefois  très  peu  nom- 
breuses, sont  ailleurs  très-multipliées  et  innombrables.  Il  y  en  a 
des  centaines  ;  elles  couvrent  le  péritoine  intestinal ,  hépatique, 
rénal  et  mésentérique.  Leur  dimensiim  varie  beaucoup.  Il  y  en  a 
qui  n'ont  guère  plus  d'un  dt  mi-millimètre  de  diamètre ,  et 
d'autres  ont  5  à  6  millimètres  d'étendue.  Elles  sont  blanchâtres  , 
opalines  ,  résistantes,  faciles  à  détacher  au  moyen  du  scalpel ,  et 
laissent  voir  le  péritoine  intact  ou  une  partie  de  séreuse  recou- 
vrant des  tubercules  ou  des  ulcères  subjacents.  Quelques-unes 
sont  jaune  opaque  au  centre,  ce  qui  démontre  leur  transforma- 
tion en  tubercule  cru. 

Que  la  matière  granuleuse  existe  dans  l'intestin  ou  dans  le 
péritoine,  sa  texture  est  la  même;  et,  comme  je  l'ai  pour  la  pre- 
mière fois  établi  avec  M.  Ch.  Robin  en  1850  ,  les  granulations 
grises,  demi  transparentes,  sont  composées  de  tissu  fibro-plasti- 
que,  et  les  granulations  jaunes  de  matière  tuberculeuse. 

Dans  chaque  granulation  demi-transparente  la  matière  amorphe 
domine,  et  elle  tient  en  suspension  des  noyaux  fibro-plastiques 
sans  cellules,  de  la  matière  granuleuse  pigmentaire  et  quelques 
cellules  d'épithélium.  Plus  tard,  lorsque  la  granulation  devient 
jaune  opaque,  les  éléments  fîbro-plastiques  disparaissent  et  sont 
remplacés  par  les  éléments  tuberculeux  proprement  dits,  fait 
nouveau  qui  établit  encore  la  transition  entre  l'état  inflamma- 
toire chronique  et  la  tuberculisation. 

Outre  ces  lésions  primitives  et  principales  de  la  tuberculose 
entéro-mésentérique,  il  y  a  des  altérations  anatomiques  secon- 
daires importantes  à  signaler;  ce  sont  des  adhérences  intra- 
péritonéales  entre  les  diverses  anses  de  l'intestin  ,  des  exsuda- 
tions plastiques  inflammatoires  à  la  surface  du  péritoine ,  des 
brides  vasculaires  ou  fibreuses  dans  les  différentes  parties  de  la 
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cavité  péritonéale ,  et  enfin  la  réplétion  de  cette  séreuse  par  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérum  limpide,  jaunâtre, 
transparent,  ou  par  du  sérum  mélangé  de  sang  et  de  pus.  Cette 
ascite  est  la  conséquence  de  la  phlegmasie  péritonéale  chronique 
occasionnée  par  la  présence  des  tubercules. 

Si  l'on  ajoute  que  chez  ces  enfants,  outre  les  tubercules  de 
rintestin  et  des  ganglions  mésentériques ,  il  s'en  produit  égale- 
ment dans  le  foie  et  dans  la  rate,  dans  les  poumons  et  dans  les 
autres  tissus  ,  on  aura  l'idée  la  plus  complète  des  désordres  ma- 
tériels produits  par  cette  maladie.  La  manifestation  de  la  tuber- 
culose a  principalement  pour  siège  le  péritoine ,  le  mésentère  et 
les  intestins,  fait  principal  auquel  se  rattachent  tous  les  symptô- 
mes de  consomption  observés  pendant  la  vie  ;  et  la  tuberculisa- 
tion  des  autres  organes  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  dans  la 
production  des  autres  phénomènes  morbides. 

La  tuberculose  entéro-mésentérique  est  latente  au  début,  et 
peut  rester  plus  ou  moins  longtemps  indolente^  ou  bien  elle  est 
inflammatoire  et  douloureuse. 

Dans  le  premier  cas  ,  elle  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène 
appréciable,  bien  que  les  lésions  tuberculeuses  soient  déjà  très- 
avancées.  C'est  une  des  nombreuses  maladies  sur  lesquelles  repose 
le  chapitre  que  j'ai  dû  écrire  sur  les  maladies  latentes  dans  mon 
Traité  de  pathologie  générale.  Vous  en  verrez  de  nombreux  exem- 
ples, et  plus  d'une  fois  peut-être  vous  aurez  l'occasion  de  vérifier 
l'exactitude  de  ma  proposition ,  lorsqu'en  ouvrant  le  corps  de  su- 
jets morts  d'accident  subit,  il  se  trouvera  un  grand  nombre  de 
tubercules  dans  le  mésentère  et  dans  le  péritoine.  Morgagni, 
Bayle  et  Guersant,  ont  rapporté  des  exemples  semblables  et  de 
nature  à  établir  le  fait ,  s'il  n'avait  pour  appui  l'observation  de 
chaque  jour.  Alors  les  symptômes  de  la  maladie  sont  nuls.  Tou- 
tes les  fonctions  s'exécutent  régulièrement,  et  ce  n'est  que  le  ha- 
sard ou  le  passage  de  cette  première  période  latente  à  la  période 
douloureuse  et  inflammatoire  qui  donne  l'éveil  sur  l'existence 
de  cette  forme  de  la  tuberculisation. 

Quand  la  tuberculose   entéro-mésentcrique    est  compliquée 
d'inflammation  des  intestins  ou  du  péritoine,  ce  qui  arrive  très- 
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fréquemment,  il  se  produit  des  phénomènes  variés,  tels  que  trou- 
bles des  digestions,  des  évacuations  alvines  et  de  la  nutrition  ; 
troubles  de  la  sensibilité  du  ventre  ;  changement  de  forme  dans 
cette  partie,  phénomènes  morbides  différents  suivant  le  degré  de 
la  tuberculose  et  selon  sa  localisation  plus  étendue  dans  l'intes- 
tin que  dans  le  péritoine,  ou  dans  le  péritoine  que  dans  l'intestin. 

Il  y  a  au  début  de  la  dyspepsie,  caractérisée  par  l'inappétence, 
des  dégoûts ,  des  vomituritions  ou  des  vomissements  de  glaires, 
de  la  constipation,  de  la  diarrhée  quelquefois,  ou  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée.  C'est  ce  que  vous  avez  vu  chez  la 
petite  fille  couchée  au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Marguerite.  Au 
moment  de  son  entrée ,  elle  avait  des  vomituritions  et  de  la 
diarrhée ,  bientôt  suivies  d'une  intumescence  très-marquée  du 
ventre  produite  par  une  ascite. 

En  même  temps,  on  remarque  de  l'abattement,  une  certaine 
mélancolie,  de  la  tristesse  et  une  diminution  des  forces  telle  que 
les  enfants  n'osent  plus  se  mouvoir  pour  jouer  avec  leurs  cama- 
rades, et  qu'ils  offrent  un  calme  peu  en  rapport  avec  la  vivacité 
de  leur  jeunesse.  La  face  est  pâle,  souffreteuse,  et  les  yeux,  ternes, 
abattus,  expriment,  comme  chez  la  jeune  fille  du  n°  21  de  la 
même  salle  Sainte-Marguerite,  un  état  réel  de  souffrance  inté- 
rieure. 

Si  la  maladie  dure  déjà  depuis  longtemps,  la  diarrhée  devient 
plus  fréquente,  et  quelquefois  elle  s'établit  d'une  façon  définitive. 

Elle  est  formée  de  matières  jaunâtres  ou  grises  liquides,  mê- 
lées à  des  aliments  non  digérés,  ou  de  matières  diffluentes  demi- 
molles  de  même  couleur,  quelquefois  striées  de  sang.  Cela  prouve 
que  des  ulcérations  tuberculeuses  existent  dans  les  intestins,  et 
que  la  muqueuse  des  voies  digestives  est  le  siège  d'une  phlegma- 
sie  plus  ou  moins  prononcée.  Il  y  a  de  la  douleur,  plutôt  obtuse 
que  vive,  également  forte  dans  toutes  les  parties  du  ventre.  Cette 
partie  est  gonflée,  soit  par  les  gaz  inclus  dans  l'intestin,  soit  par 
de  l'ascite,  soit  enfin  par  les  nombreuses  tumeurs  tuberculeuses 
des  ganglions  du  mésentère. 

Chez  l'enfant  du  n°  1 1  ce  sont  des  gaz ,  et  sur  la  petite  fille  du 
n"  6  c'est  une  ascite  avec  tuberculose  des  ganglions  du  mésen- 
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tère.  L'extraction  d'un  demi-litre  de  sérum  faite  par  l'ombilic  en 
est  la  preuve. 

Si  le   ventre  tendu  résonne  partout ,  à  l'hypogastre  comme 
dans  les  hypocondrrs  et  à  l'cpigHstre,  c'est  que  les  intestins  sont 
généralement  distendus  par  les  gaz,  et  l'on  a  affaire  à  une  pneu- 
matose  gastro- intestinale.  Si,  au  contraire,  il  y  a  une  matité  fixe 
à  l'hypogastre  et  dans  les  flancs,  surmontée  d'une  résonnance 
épigâstrique  limitée,  et  que  cette  matité  change  de  place  avec  la 
résonnance  d'après  les  mouvements  de  l'enfant ,   il  y  a  ascite  , 
c'est-à-dire  épanchement  de  sérosité  dans  le  péritoine.  En  effet , 
le  malade  étant  couché  sur  le  côté  droit,  la  matité  déplacée  existe 
dans  la  partie  déclive  du  fl  me  droit  et  la  résonnance  dans  le 
flanc  gauche,  nubien  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche,  il 
y  a  une  matité  dans  la  partie  déclive  surmontée  d'une  résonnance 
tympanique  à  la  partie  supérieure  ,  ce  qui  prouve  que  dans  la 
grande  cavité  du  péritoine ,  un  liquide  morbide  tombe  dans  les 
parties  basses  ou  déclives ,  selon  le  décubitus  ,  et  que  le  paquet 
sonore  des  intestins  surnage  sur  ce  liquide  de  manière  à  communi- 
quer aux  parties  les  plus  élevées  du  ventre  une  résonnance  par- 
ticulière. 

Ailleurs  il  y  a,  outre  les  gaz  et  le  liquide  de  l'ascite,  des  tu- 
meurs énormes  dans  le  mésentère,  formées  par  la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  des  ganglions  mésentériques.  Il  en  résulte 
des  masses  dures,  résistantes ,  appréciables  à  la  région  de  l'om- 
bilic et  devant  la  colonne  vertébrale.  Gela  esl  très-rare,  et  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  la  tuberculose  des  ganglions  du 
mésentère  ne  donne  pas  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  assez 
volumineuses  pour  être  senties  à  travers  la  paroi  abdominale. 
On  peut  à  peine  sentir,  comme  chez  la  petite  fille  du  n°  6  ,  des 
inégalités  résistantes  au-dessous  de  l'ombilic,  mais  cela  suffit  au 
diagnostic,  puisque  cet  état  bosselé  n'existe  pas  ordinairement. 

A  une  époque  plus  avancée,  les  phénomènes  généraux  se  pro- 
noncent chaque  jour  davantage.  La  fièvre,  d'abord  inappréciable, 
erratique,  venant  après  le  repas  ou  au  moment  de  la  diarrhée,  se 
montre  plus  forte  et  plus  fréquente;  bientôt  elle  passe  à  l'état 
continu  et  rémittent;  et  il  en  résulte  un  affaiblissement  considé- 
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rable.  La  maigreur  augmente  sur  tout  le  corps,  et  le  ventre  seul 
conserve  un  volume  exagéré  ,  qui  annonce  le  siège  du  mal.  Des 
sueurs  nocturnes  épuisent  l'enf'ant,  qui  devient  cachectique.  Les 
membres,  couverts  d'une  couche  terreuse  ,  noirâtre  ,  deviennent 
bientôt  le  siège  d'œdème,  qui  gagne  le  tronc  et  forme  une  anasar- 
que  sans  albuminurie,  qui  précède  la  mort  de  peu  de  jours.  C'est, 
comme  vous  le  voyez ,  un  état  de  consomption  provoqué  par  les 
tubercules  de  l'intestin  et  du  mésentère,  ou,  si  vous  voulez, 
comme  on  l'a  très-bien  dit,  une  \évitah\e phthisie intestinale. 

Les  symptômes  varient  un  peu  suivant  que  les  tubercules 
existent  en  plus  grand  nombre  ,  soit  dans  l'intestin  et  dans  le 
mésentère  ,   soit  dans  le  mésentère. 

Quand  les  tubercules  existent  en  grand  nombre  dans  l'intestin 
et  dans  le  mésentère  ,  il  en  résulte  des  ulcérations  intestinales 
plus  ou  moins  étendues,  et  alors  il  y  a  surtout  de  la  diarrhée,  de 
la  douleur  et  du  gonflement  au  ventre  ;  l'appétit  persiste,  et 
cependant  la  nutrition  est  incomplète  ;  l'amaigrissement  se  pro- 
nonce, et  les  enfants  meurent  dans  un  état  de  cachexie  très- 
prononcée.  S'il  y  a  beaucoup  de  tubercules  dans  les  ganglions , 
le  ventre  est  dur,  très-volumineux  ,  et  il  se  fait  une  ascite  plus 
ou  moins  considérable.  Enfin  ,  lorsque  les  granulations  tubercu- 
leuses occupent  le  péritoine  et  qu'il  n'en  existe  qu'un  très-petit 
nombre  dans  l'intestin  ,  il  y  a  quelques  vomissements  ,  un  peu 
de  diarrhée,  et  une  ascite  en  rapport  avec  la  vivacité  de  la  phleg- 
m'isie  péritonéale.  C'est  ce  que  vous  avez  pu  voir  sur  une  jeune 
fille  de  quatorze  ans,  qui  est  sortie  de  la  salle  il  y  a  quelques 
jours. 

Dans  son  développement ,  la  tuberculose  entéro-mésentérique 
est  traversée  par  un  certain  nombre  de  complications,  qui  dé- 
pendent soit  de  la  nature  première  du  mal,  soit  de  ses  effets 
matériels  ou  des  lésions  anatomiques  qu'il  a  produites.  En  effet , 
la  tuberculose  entéro-mésentérique  existe  rarement  seule  ,  et  des 
affections  organiques  de  même  nature,  scrofuleuses  et  tubercu- 
leuses, existent  à  la  peau,  sur  les  paupières,  au  cou  ,  dans  les 
poumons,  etc.  Bt^aucoup  d'enfants  ont  en  même  temps  un  com- 
mencement d'affection  tuberculeuse  des  poumons^  et  c'est  ce  qui 
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existe  sur  deux  des  jeunes  filles  que  vous  avez  sous  les  yeux. 
Dans  ces  cas  la  lésion  est  au  premier  degré,  et  caractérisée  par 
de  la  malité  au  sommet  d'un  poumon  ,  de  l'expiration  prolongée 
et  un  notable  retentissement  de  la  voix.  Cette  complication 
éclaire  beaucoup  la  nature  du  mal ,  et,  en  cas  de  doute  ,  permet 
d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection  des  intestins. 

Ailleurs,  les  complications  dépendent  de  l'évolution  des  tu- 
bercules de  Tintestin  ,  des  ganglions  mésentériques  et  du  péri- 
toine. Ainsi  l'ulcération  des  intestins  peut  amener  ,  ainsi  que  je 
l'ai  vu  Tannée  dernière,  des  hémorrhagies  intestinales  abondan- 
tes, ou  quelques  stries  de  sang  sur  les  matières  stercorales.  Des 
perforations  peuvent  se  produire  et  faire  communiquer  l'intestin 
avec  le  péritoine,  ou  deux  anses  intestinales  l'une  avec  l'autre, 
après  les  avoir  préalablement  soudées  au  moyen  d'une  exsuda- 
tion plastique.  Il  en  résulte  souvent  une  péritonite  partielle  ou 
générale,  plus  ou  moins  aiguë,  qui  entraîne  quelquefois  la  fin 
prématurée  des  enfants  avec  tous  les  symptômes  de  la  péritonite 
foudroyante,  ou  qui  produit  seulement  de  vives  douleurs  accom- 
pagnées de  vomissements  opiniâtres. 

Quand  la  péritonite  est  latente  ,  ce  qui  arrive  très-souvent ,  il 
se  produit  une  ascite  sans  autre  symptôme  que  le  développement 
du  ventre  ,  et  c'est  alors  un  des  symptômes  ordinaires  de  l'affec- 
tion qui  nous  occupe. 

Une  dernière  complication  de  la  tuberculose  entéro-mésenté- 
rique  produite  par  la  dyspepsie,  la  fièvre  et  l'inanition  ,  c'est 
l'anémie  et  l'œdème  et  l'anasarque  ultimes  qui  précèdent  la 
mort  de  quelques  jours.  Dans  ces  cas,  il  y  a  quelquefois  de  l'al- 
buminurie; mais,  le  plus  ordinairement,  cette  anasarque  est, 
comme  toutes  celles  qui  dépendent  de  l'état  cachectique,  sans 
altération  de  composition  des  urines. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  entéro-mésentérique  est  im- 
possible au  début  de  l'affection  locale  ,  et  il  faut  qu'elle  soit  déjà 
depuis  assez  longtemps  en  possession  de  l'organisme  pour  qu'on 
puisse  sérieusement  songer  à  en  reconnaître  l'existence.  En  effet, 
comme  je  l'ai  dit,  l'affection  débute  souvent  d'une  façon  latente, 
et  plus  tard  elle  commence  par  des  symptômes  d'entérite  aiguë 
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ou  chronique  dont  la  nature  est  difficile  à  préciser.  Ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  certain  temps ,  comme  chez  les  trois  enfants  qui  font 
l'objet  de  cette  leçon ,  que  l'on  peut  arriver  à  un  diagnostic  pré- 
cis. Les  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée ,  l'intunoes- 
cence  du  ventre,  l'ascite,  les  bosselures  profondes  du  mésentère, 
et  par-dessus  la  tuberculisation  du  poumon  ou  des  autres  organes 
si  elle  existe,  doivent  enlever  tous  les  doutes  et  conduire  certai- 
nement au  diagnostic  de  la  tuberculose  entéro-mésentérique. 

Il  y  a  plusieurs  maladies  que  l'on  pourrait  confondre  avec  la 
tuberculose  entéro-mésentérique  :  ce  sont  le  rachitisme ,  l'accu- 
mulation de  matières  dans  l'intestin:  chez  des  enfants  constipés,  et 
l'entérite  chronique  simple. 

Dans  le  rachitisme,  il  y  a  toujours  une  énorme  intumescence 
du  yentre  et  quelquefois  de  la  diarrhée;  mais  dans  ces  cas  tous 
les  os  sont  mous ,  les  fontanelles  sont  ouvertes,  la  colonne  verté- 
brale est  courbée  antérieurement  à  la  région  lombaire ,  et  les 
extrémités  spongieuses  des  os  longs  sont  volumineuses  et  très- 
gonflées.  Cela  suffit  pour  faire  reconnaître  la  nature  du  mal. 

Quelques  enfants  constipés  ont  des  matières  stercorales  endur- 
cies dans  l'intestin,  ce  qui  forme  des  tumeurs  dures  ou  scybales 
que  l'on  pourrait  prendre  pour  des  ganglions  mésentériques  tu- 
berculeux. Le  siège  de  ces  tumeurs  permet  d'établir  leur  nature 
différente.  Les  ganglions  mésentériques  tuberculeux  sont  au 
milieu  du  ventre  et  au-dessous  de  l'ombilic,  tandis  que  les  scyba^ 
les  existent  surtout  dans  les  flancs,  et  particulièrement  dans  l'S 
iliaque  du  rectum. 

L'entérite  chronique  simple  a  les  plus  grandes  ressemblances 
avec  la  tuberculose  entéro-mésentérique,  à  cause  de  l'amaigrisse- 
ment cachectique  et  de  la  diarrhée  qu'elle  produit.  Cependant  il 
y  a  cette  différence  qu'elle  ne  dure  pas  aussi  longtemps  ,  qu'elle 
peut  guérir,  qu'elle  ne  produit  pas  une  aussi  grande  intumes- 
cence du  yentre,  et  enfin  qu'on  n'y  rencontre  jamais  de  tumeurs 
mésentériques. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  entéro-mésentérique  est  fort 
grave.  C'est  une  affection  presque  toujours  incurable ,  et  à  la- 
quelle on  ne  peut  guère  appliquer  que  des  moyens  palliatifs.  Si 
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les  tubercules  sont  en  petit  nombre  et  occasionnent  peu  de  désor- 
dres locaux,  on  peut  espérer  les  voir  guérir,  soit  par  l'élimination 
dans  l'intestin,  soit  par  la  pétrification,  mais  cela  est  très-rare 
et  il  n'y  a  pas  à  y  compter.  Ordinairement,  l'évolution  des  tuber- 
cules de  l'intestin  ,  du  mésentère  et  du  péritoine  entraîne  des 
accidents  inllammatoires  plus  ou  moins  graves,  d'où  résultent  la 
consomption  et  la  mort. 

Maif^ré  la  gravité  du  pronostic,  il  ne  faut  pas  abandonner  la 
tuberculose  entéro  mésentériqueà  sa  marche  naturelle  et  en  quel- 
que sorte  fatale.  S'il  y  a  peu  de  chose  à  faire  lorsque  l'affection 
est  très-étendue  et  a  produit  de  grands  désordres  dans  les  tissus, 
il  n'en  est  pas  de  même  à  son  début,  lorsque  l'on  peut  croire 
assister  à  la  naijjsance  du  mal.  Un  traitement  bien  dirigé  peut 
alors  arrêter  la  marche  des  accidents  et  suspendre  le  développe- 
ment des  tubercules. 

Les  enfants  doivent  être  mis  au  régime  le  plus  sévère  ;  des 
bouilUms,  du  lait,  des  œufs  à  peine  cuits,  des  purées  de  légumes, 
de  viandes  et  de  poissons ,  des  compotes  et  des  fruits  bien  cuits. 
On  leur  fera  prendre  en  même  temps  de  l'eau  rougieavec  du  vin 
de  Bordeaux. 

S'il  y  a  de  la  constipation,  il  faut  donner  du  bouillon  de  veau, 
et  de  l'eau  albumineuse,  au  contraire,  s'il  existe  de  la  diarrhée. 
A  ces  tisanes ,  vous  pourrez  joindre  de  l'eau  de  gomme ,  de  l'eau 
de  gruau,  de   emences  de  coings,  etc. ,  etc. 

La  décoction  blanche  de  Sydenham  et  les  potions  laudanisées 
rendent  quelquefois  des  services;  mais  les  substances  que  je  vous 
conseille  d'employer  à  l'intérieur  sont  le  sous-nitrate  de  bismuth 
à  haute  dose,  4,6  et  10  grammes  par  jour;  le  phosphate  de 
chauK  à  des  doses  semblables  et  la  glycérine  pure  à  la  dose  de 
15  à  30  grammes.  De  ces  médicaments,  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth est  certainement  le  plus  utile;  je  l'ai  vu  arrêter  la  diarrhée 
et  faire  rendre  des  selles  parfaitement  moulées,  deux  jours  aNar.t 
la  mort  d'un  enfant  qui  avait  les  intestins  remplis  d'ulcérations 
tuberculeuses.  Des  lavements  laudanisés  ou  des  lavements  de 
borate  de  soude  et  de  sous-nitrate  de  bismuth  ,  d^'s  lavements  de 
tannin  et  de  nitrate  d'argent  pourront  encoie  être  employais  avec 
avantage. 
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A  l'extérieur  vous  pouvez  employer  les  bains  salés,  les  bains 
sulfureux  et  surtout  les  bains  iodés  ou  bromures,  qui  m'ont  sou- 
vent paru  avoir  de  réels  avantages.  Ce  que  vous  me  verrez  em- 
ployer dans  les  cas  les  plus  simples  ce  sont  :  les  frictions  sur  le 
ventre  avec  la  pommade  au  calomel,  avec  la  pommade  à  l'iodure 
de  plomb  et  avec  la  pommade  à  l'iodure  potassique;  les  appli- 
cations de  teinture  d'iode  faites  avec  précaution  pour  ne  pas  ul- 
cérer la  peau,  les  vésicatoires  volants  promenés  sur  l'abdomen, 
ou  bien  de  petits  cautères  et  de  petits  moxas  faits  avec  la  pâte 
de  Vienne  ou  avec  de  l'amadou  enflammée. 

S'il  y  a  peu  de  tubercules,  ces  moyens  pourront  arrêter  la 
phlegmasie  de  l'intestin  ou  du  péritoine,  et  peut-être  pourrez- vous 
ainsi  suspendre  momentanément  la  marche  des  accilents  morbi- 
des. En  cas  d'ascite,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  la  ponction  de  l'abdo- 
men devra  être  faite  au  lieu  d'élection.  Bien  que  cène  soit  qu'un 
moyen  palliatif,  il  soulage  beaucoup  les  malades,  et  le  médecin 
ne  doit  pas  leur  refuser  ce  triste  et  dernier  secours. 


DE  LA  CHORÉE. 

Vous  avez  en  ce  moment  sous  les  yeux,  dans  mes  salles,  huit 
enfants  atteints  de  chorée,  qui  vous  offrent  des  formes  assez  dif- 
férentes de  la  maladie  pour  qu'une  comparaison  entre  ces  cas 
divers  ne  soit  pas  sans  intérêt  \  ce  sont  : 

Au  n'  1  de  la  salle  Sainte-Marguerite,  une  chorée  développée 
par  impression  morale  de  frayeur,  l'enfant  ayant  vu  un  de  ses 
frères  périr  noyé  dans  le  canal  Saint- Martin.  Guérie  une  pre- 
mière fois  Tannée  dernière  dans  mon  service  ,  elle  y  est  rentrée 
par  suite  de  récidive,  et  la  maladie  date  de  quinze  jours.  Elle 
vient  d'être  guérie  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose. 

Au  n°  13  de  la  même  salle  est  une  autre  fille  choréique  à  sa 
troisième  attaque.  La  maladie  date  de  trois  mois,  et,  traitée  par 
le  tartre  stibié,  elle  n'a  pas  été  guérie.  Il  y  a  chez  elle  des  vomis- 
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sements  et  de  la  diarrhée,  qui  nous  ont  donné  des  craintes  sur  la 
possibilité  d'une  gastro-entérite. 

Au  n"  20  se  trouve  une  autre  chorée  soignée  sans  succès  par 
plusieurs  médications.  Les  mouvements  convulsifs  ont  diminué, 
mais  persistent  encore  à  un  degré  tel  que  j'ai  cru  devoir  les  atta- 
quer avec  l'émétique  à  haute  dose.  Il  y  a  eu  intolérance  et  des 
vomissements  si  violents  à  chaque  cuillerée  de  la  potion ,  qu'il 
m'a  fallu  en  interrompre  l'usage. 

Au  n<*  6  de  la  salle  Sainte-Geneviève ,  vous  avez  une  grande 
fille  pour  la  deuxième  fois  atteinte  de  chorée.  La  maladie  date  de 
trois  semaines.  Le  tartre  stibié  lui  a  été  donné  ,  mais  il  a  provo- 
qué de  nombreux  vomissements  et  de  fréquentes  garde -robes. 
Au  cinquième  jour  ,  les  mouvements  convulsifs  sont  devenus  si 
violents,  que  toute  station  était  impossible  ,  et  le  repos  n'est  re- 
venu qu'après  la  cessation  de  l'émétique.  Dans  ce  cas ,  le  médi- 
cament mal  supporté  a  très-évidemment  exagéré  les  mouvements 
choréiques. 

Au  n°  32  de  la  même  salle  ,  se  trouve  une  petite  fille  de  trois 
ans ,  atteinte  d'hémichorée  à  droite  depuis  plusieurs  mois.  Les 
mouvements  du  bras  et  du  pied  ont  quelque  chose  de  tout  spé- 
cial qui  me  fait  croire  à  l'existence  d'une  chorée  symptomati- 
que  d'une  maladie  du  cerveau.  Les  doigts  de  la  main  s'écartent 
en  sens  opposé;  le  poignet  se  fléchit  et  paraît  tout  à  coup  en- 
traîné en  arrière  par  une  force  irrésistible.  Les  orteils  s'écartent  ; 
la  figure  grimace  d'une  façon  étrange ,  et  ce  n'est  pas  là  le  type 
des  mouvements  or«Jinaires  de  la  chorée.  Je  crois  qu'il  y  a  chez 
cette  enfant  quelques  tubercules  dans  le  cerveau;  mais  c'est  un 
diagnostic  à  développer  plus  longuement  que  je  ne  le  puis  faire 
ici,  et  j'y  reviendrai  dans  un  moment. 

A  l'étage  supérieur,  au  n°  10  de  la  salle  Sainte-Rosalie,  existe 
un  autre  cas  de  chorée  apparaissant  pour  la  cinquième  fois  chez  la 
même  enfant.  Elle  n'est  plus  très-forte  et  touche  à  sa  fin.  Il  n'y 
avait  plus  que  de  faibles  convulsions  dans  les  poignets  lorsque  je 
la  soumis  au  traitement  par  le  tartre  stibié.  Elle  en  a  pris  trois 
fois  pendant  trois  jours ,  avec  des  intervalles  de  repos  de  trois 
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jours,  et  la  maladie  n'a  pas  été  modifiée.  La  tolérance  a  été  à 
peu  près  complète. 

Un  peu  plus  loin  dans  la  même  salle,  au  23  bis,  est  une  petite 
fille  placée  dans  la  même  position.  C'est  une  chorée  déjà  ancienne 
et  incomplètement  guérie ,  qui  ne  se  traduit  plus  que  par  de  fai- 
bles mouvements  convulsifs  dans  les  doigts.  Chez  elle  ,  le  tartre 
stibié  donné  trois  jours  de  suite  à  trois  reprises  séparées  par  trois 
jours  de  repos  a  été  sans  aucun  effet  sur  la  maladie. 

Enfin,  au  n°  17  de  la  salle  Sainte- Marguerite,  est  une  jeune 
fille  de  onze  ans,  choréique  depuis  deux  jours  et  pour  Ta  première 
fois.  La  malade  a  séjourné  dans  mes  salles  pour  une  toux  ner- 
veuse, de  la  gastralgie,  de  la  céphalée,  des  palpitations  et  un  fai- 
ble état  d'anémie.  Elle  s'est  trouvée  vis-à-vis  d'autres  enfants 
atteintes  de  chorée,  et  je  ne  serais  pas  surpris  que  l'influence  du 
voisinage,  ce  que  j'ai  appelé  impression  névrosique  dans  ma  Pa- 
thologie  générale,  soit  pour  quelque  chose  dans  le  dévelop- 
pement de  la  maladie.  Cela  est  d'autant  plus  probable ,  qu'au 
troisième  jour  les  mouvements  choréiques,  un  instant  très-violents 
et  généralisés,  avaient  complètement  et  spontanément  disparu. 

Si  vous  repassez  dans  votre  esprit  tous  les  faits  dont  je  viens 
de  tracer  rapidement  Ténumération  ,  et  si  vous  tenez  compte  de 
ceux  qui  ont  déjà  passé  sous  vos  yeux  depuis  le  commencement 
de  la  clinique,  vous  pourrez  prendre  une  bonne  idée  de  la  chorée 
et  du  traitement  qu'j  lie  réclame.  Au  reste ,  ce  que  je  vais  dire 
dans  cette  leçon  pourra  vous  aider  dans  ce  travail;  car  j'ai  l'in- 
tention de  me  servir  de  tous  ces  faits  particuliers  à  titre  de  preu- 
ves pour  vous  exposer  ce  que  je  crois  être  la  vérité  sur  la  nature, 
la  marche  et  le  traitement  de  cette  névrose. 

Qu'est-ce  donc  que  la  chorée  ,  autrefois  désignée  sous  le  nom 
de  danse  de  Saint  Guy? 

La  chorée,  ou  danse  de  Saint-Guy,  est  une  névrose  convulsive 
caractérisée  par  des  mouvements  irréguliers ,  permanents  et  in- 
volontaires des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Jamais  cette  névrose  n'a  été  remarquée  dans  les  muscles  de  la 
vie  organique  ou  de  nutrition,  et  ceux  qui  ont  avancé  ce  fait  ont 
émis  une  erreur. 
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Bouteille,  auquel  on  doit  un  excellent  article  sur  cette  névrose, 
a  divisé  la  chorée  en  essentielle,  symptomalique  ou  secondaire^  et 
en  bâtarde  ou  anormale.  Ces  divisions  ont  un  peu  vieilli  et  ne  sont 
plus  généralement  adoptées.  Les  chorées  symptomatiques  d'ail- 
leurs ne  peuvent  plus  être  considérées  comme  des  chorées  ;  elles 
résultent  de  maladies  du  cerveau  dont  la  symptoraatologie  est 
plus  compliquée.  Il  faut  cependant  admettre  plusieurs  espèces  de 
chorée.  Ce  sont  la  chorée  aiguë  ou  chronique^  régulière  ou  irré' 
gulière,  partielle  ou  générale. 

La  chorée  ne  s'observe  presque  jamais  chez  les  nouveau-nés  et 
chez  les  enfants  à  la  mamelle.  Baron  ne  l'a  jamais  vue  aux  En- 
fants-Trouvés pendant  une  pratique  de  trente  ans.  Les  seuls  mé- 
decins qui  aient  vu  la  chorée  dans  le  premier  âge  sont  M.  Mi- 
chaud,  qui  dit  en  avoir  vu  un  cas  au  moment  de  la  naissance , 
et  Constant,  qui  en  a  observé  un  exemple  sur  un  enfant  de  qua- 
tre mois.  M.  Bourdon  en  a  vu  un  exemple ,  que  j'ai  également 
observé,  et  qui  était  relatif  à  un  enfant  de  cinq  mois.  Ordinaire- 
ment la  maladie  se  développe  de  dix  à  quinze  ans,  depuis  la  se- 
conde dentition  jusqu'à  la  puberté.  A  Tâge  adulte,  elle  est  ex- 
ceptionnellement primitive;  M.  Andral  en  rapporte  cependant 
un  cas  à  quarante-deux  ans;  Bouteille  un  à  quatre-vingts  ans, 
et  M.  Boger  chez  un  vieillard. 

Cette  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons,  et  les  relevés  faits  à  cet  égard  établisbcnt  les 
proportions  de  cette  fréquence  relative  à  deux  sur  trois. 

La  chorée  se  développe  quelquefois  spontanément,  sans  mala- 
die antérieure  et  sans  cause  appréciable,  ou  bien  elle  est  consé- 
cutive à  une  émotion  morale  vive,  telle  que  la  peur.  J'en  ai  vu 
grand  nombre  d'exemples,  et  celui  que  vous  observez  au  n*  1  de 
la  salle  Sainte-Margueiite  en  est  la  preuve. 

Dans  ce  cas,  la  danse  de  Saint  Guy  a  été  la  conséquence  de 
l'émolion  causée  par  la  mort  du  frère  de  la  malade,  noyé  sous 
ses  yeux  dans  le  canal. 

Le  plus  souvent,  c'est  à  l'état  général  de  la  chloro-anémie  que 
la  chorée  doit  être  rapportée.  Cet  état  est  quelquefois  primitif; 
d'autre:»  fois  il  est  secondaire  à  l'apparition  de  la  maladie.  On  ne 
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s'explique  pas  pourquoi,  sous  l'influence  de  cette  cause,  cette  ma- 
ladie serait  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons 
car  jusqu'à  l'âge  de  la  puberté  l'état  général,  la  constitution  dans 
les  deux  sexes,  sont  les  mêmes. 

Les  fièvres  éruptives  ou  continues  ,  telles  que  la  rougeole  ,  la 
scarlatine.,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  amènent  pendant  la  conva- 
lescence un  état  chlorotique,  et  cVst  sans  d(>uteà  ce  titre  qu'elles 
favorisent  l'apparition  des  mouvements  choréique>.  Dtux  fois  > 
cette  année  vous  avez  pu  voir  la  chorée  apparaître  dans  la  con-  ( 
valescence  de  la  scarlatine.  Dans  un  cas,  au  n**  17  de  la  salle 
Sainte-Geneviève,  c'était  une  hémiohorée,  qui  a  duré  vingt- 
quatre  heures,  et  dans  l'autre,  au  n°  13  de  la  salle  Sainte-Mar- 
guerite, la  maladie  générale  n'a  duré  que  sept  ou  huit  jours. 

Cette  névrose  est  quelquefois  sympathique ,  et  résulte  de  la 
présence  de  vers  dans  l'intestin  ;  mais  cela  est  rare. 

Enfin,  la  chorée  succède  fréquemment  au  rhumatisme  muscu- 
laire ou  articulaire  aigu.  Serait-elle  donc  due  à  l'influence  rhu- 
matismale? C'était  l'opinion  de  Bouteille;  M.  Sée  a  reproduit 
cette  opinion,  l'a  généralisée,  étendue,  et  a  avancé  que  la  chorée 
était  de  nature  rhumatismale.  Ses  preuves  sont  de  divers  ordres. 
Dans  certains  cas,  les  douleurs  rhumatismales  antérieures  sont 
évidentes  ;  chez  d'autres,  il  se  développe  pendant  la  chorée  des 
rhumatismes  articulaires  ou  musculaires  ,  des  névralgies  ,  etc. 

Chez  ceux  qui  n'ont  pas  offert  de  rhumatisme  et  dont  l'autop- 
sie a  été  faite,  on  a  trouvé  des  adhérences  des  méninges  ,  de  la 
plèvre,  des  plaques  laiteuses  sur  le  péricarde,  et  M.  Sée  a  établi 
un  rapport  entre  ces  anciennes  phlegmasies  réputées  rhumatis- 
males et  la  chorée.  Enfin,  lorsqu'on  ne  trouve  pas  d'indices  d'une 
affection  rhumatismale  chez  les  sujets  choréiques ,  on  retrouve 
presque  toujours  l'origine  de  cette  diathèse  chez  le  père  ou  chez 
la  mère  du  malade. 

Cette  argumentation  est  évidemment  fautive,  et,  pour  la  com- 
battre ,  il  suffit  d'invoquer  les  faits  assez  nombreux  de  chorée 
développée  sous  l'influence  d'une  émotion  morale  vive.  Une  en- 
fant devient  choréique  parce  qu'un  homme  la  poursuit  pour  l'em- 
brasser; une  autre,  parce  qu'elle  entend  tirer  le  canon  ;  une 
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autre,  parce  qu'elle  voit  son  jeune  frère  périr  dans  le  canal.  Ces 
exemples  ne  se  rattachent  pas  plus  à  la  diathèse  rhumatismale 
que  ceux  dans  lesquels  on  voit  un  vermicide,  en  débarrassant 
les  intestins  d'un  enfant  des  lombrics  qu'il  peut  contenir  ,  guérir 
une  chorée.  Aussi,  après  ces  faits,  concluons-nous  que  la  chorée 
est  une  névrose  pure  et  simple  qui  peut  être  essentielle  ou  liée 
soit  au  rhumatisme,  soit  à  la  chlorose ,  soit  à  une  souffrance  in- 
testinale vermineuse. 

La  chorée  est  généralement  sporadique;  cependant  Cullen, 
Hecker,  Albers,  J.  Franck,  l'ont  observée  à  l'état  épidémique  en 
Allemagne  et  à  Strasbourg ,   mais  ce  sont  des  faits  très-rares. 

Elle  est  parfois  contagieuse ,  mais  l'épidémicité  et  la  contagion 
de  cette  névrose  ont  quelque  chose  de  particulier  qui  ne  ressemble 
pas  à  la  contagion  et  à  l'épidémicité  des  fièvres  au  moyen  des 
virus.  C'est  une  contagion  spéciale  sur  laquelle  j'ai  appelé  l'atten- 
tion dans  ma  Pathologie  générale  à  propos  des  impressions  névrO' 
siques.  Elle  se  fait  par  les  émanations  nerveuses  morbifîques  qui 
reproduisent  sur  les  personnes  soumises  à  leur  influence  la  mala- 
die du  sujet  qui  les  a  fournies.  Distinctes  des  impressions  morales 
qui  effrayent  ou  terrifient  et  produisent  des  convulsions,  les  im- 
pressions névrosiques  produisent  constamment  la  maladie  corres- 
pondante à  leur  nature;  ici  la  syncope,  ailleurs  l'hystérie ,  l'épi- 
lepsie ,  l'aliénation ,  le  suicide ,  et  chez  quelques  malades  les 
convulsions,  la  chorée.  C'est  à  cette  cause  qu'il  faut  attribuer  les 
accidents  observés  sur  la  jeune  fille  que  vous  avez  en  ce  moment 
aun°  17  de  la  salle  Sainte-Marguerite. 

La  chorée  entraîne- t-el le  au  sein  de  l'organisme  des  lésions  , 
des  modifications  matérielles  appréciables  ?> 

Dans  les  cas,  rares  d'ailleurs,  où  ou  a  eu  l'occasion  de  faire  la 
nécropsie  d'individus  morts  de  chorée  ou  plus  souvent  de  com- 
plications, on  a  trouvé  des  fausses  membranes  à  la  base  du  cer- 
veau, des  tubercules  des  méninges  ,  une  infiltration  de  sérosité 
dans  la  pie-mère  ou  dans  les  ventricules,  enfin  des  cysticerques 
du  cerveau,  comme  j'en  ai  observé  un  exemple  l'année  dernière 
dans  cet  hôpital.  On  a  encore  rencontré  une  hypertrophie  de  la 
substance  corticale ,  un  ramollissement  de  la  substance  cérébrale. 
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A  côté  de  ces  faits,  il  y  en  a  d'autres  dans  lesquels  Tautopsie 
n'a  rien  fait  découvrir.  De  son  côté ,  l'anatomie  pathologique 
comparée  fournit  quelques  faits  analogues.  En  effet ,  quelques 
animaux,  les  chiens  et  les  chats,  sont  sujets  à  la  chorée  ,  et  ici ,  j 
comme  on  pouvait  sacrifier  les  individus  à  une  époque  quelcon- 
que de  la  maladie,  les  observations  ont  pu  être  complètes.  Le 
résultat  des  nécropsies  a  toujours  été  négatif. 

Enfin,  chez  quelques  malades,  on  trouve  des  traces  anciennes 
ou  récentes  de  pneumonie,  de  pleurésie  ou  de  péricardite  ;  mais 
ces  lésions  n'ont  aucun  rapport  direct  avec  la  chorée. 

Il  est  donc  bien  entendu,  par  l'absence  des  lésions  matérielles, 
par  leur  variété,  quand  elles  existent,  et  par  l'inconstance  de 
leurs  rapports  avec  les  désordres  nerveux,  que  la  nature  de  la 
maladie  est  une  névrose. 

Les  symptômes  de  cette  névrose  convulsive  sont  parfaitement 
caractérisés. 

Le  début  est  quelquefois  brusque,  et  c'est  d'une  manière  com- 
plètement inopinée  que  ces  convulsions  cloniques  passagères  appa- 
raissent ;  d'autres  fois,  au  contraire,  l'apparition  de  la  chorée  est 
marquée  par  une  certaine  exaltation  morale,  qui  rend  les  enfants 
susceptibles,  irritables  et  chagrins,  par  une  sorte  d'excitation 
physique ,  et  les  membres  un  peu  douloureux  offrent  déjà  une 
certaine  incertitude  dans  les  mouvements.  Les  enfants  font  des 
grimaces  involontaires;  ils  laissent  souvent  tomber  ce  qu'ils  tien- 
nent à  la  main  ;  ils  mangent  salement,  sans  que  les  admonitions 
de  leurs  parents  puissent  les  corriger. 

Ce  n'est  qu'après  quelques  jours  qu'on  devine  la  nature  de  la 
maladie.  Les  muscles  du  visage  et  des  membres  sont  affectés  de 
convulsions  cloniques.  La  bouche  se  tord,  les  yeux  se  ferment  et 
s'ouvrent  involontairement;  le  cou  est  agité  de  mouvements  con- 
vulsifs.  Les  soubresauts  des  membres  font  que  les  enfants  jettent 
par-dessus  leur  épaule  ou  à  leur  figure  les  aliments  qu'ils  diri- 
geaient vers  leur  bouche.  Les  membres  inférieurs  sont  incertains, 
la  marche  est  difficile  ;  les  enfants  fauchent ,  leurs  jambes  se 
croisent  ;  d'autres  fois,  une  jambe  se  dérobe,  ils  tombent,  et  leur 
chute  est  d'autant  plus  facile  que  les  mouvements  désordonnés 
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du  tronc  et  des  membres  supérieurs  leur  font  perdre  facilement 
l'équilibre. 

La  préhension  est  devenue  difficile,  quelquefois  même  impos- 
sible. Tous  les  objets  tombent  des  mains  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité. Les  enfants  ne  peuvent  manger  ni  boire  ;  ils  avalent  des 
bouchées  entières,  au  risque  de  s'étoutfer. 

La  parole  est  embarrassée ,  saccadée  ;  la  langue  ne  sert  plus  à 
articuler  les  sons;  elle  se  porte  sous  les  arcades  dentaires,  et  les 
enfants  se  mordent  cruellement.  On  cite  même  un  cas  de  gloi^site 
ainsi  provoquée ,  et  dont  le  résultat  a  été  une  asphyxie  mortelle. 

Les  mouvements  choréiques  existent  tout  le  jour  et  cessent  la 
nuit.  Ce  n'est  pas  qu'ils  soient  soumis  à  Tiiifluence  de  la  volonté, 
car  la  volonté  n'agit  plus  sur  ces  mouvements  désordonnés , 
mais  le  sommeil  les  calme.  La  colère,  les  passions,  les  impressions 
nerveuses  ,  la  crainte ,  les  exaspèrent  quelquefois  à  un  haut 
degré. 

Ces  convulsions  sont  partielles  ou  générales  ;  quelquefois  elles 
sont  bornées  à  une  portion  du  visage,  à  un  membre  :  celte  forme 
est  rare.  D'autres  fois  elles  existent  dans  une  moitié  du  corps 
sous  forme  hémiplégique;  rarement  elles  sont  bornées  aux  mem- 
bres inférieurs  sous  forme  de  paraplégie.  Les  chorées  générales 
et  les  hémichorées  sont  ordinairement  franchement  et  purement 
nerveuses.  Les  chorées  partielles  ,  au  contraire ,  limitées  à  un 
membre,  sont  souvent  liées  à  l'existence  d'une  lésion  matérielle 
des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes. 

Ces  mouvements  occupent  exclusivement  les  muscles  de  la  vie 
de  relation ,  et,  comme  je  l'ai  dit ,  ils  ne  s'étendent  jamais  aux 
muscles  de  la  vie  organique. 

En  même  temps  ,  la  sensibilité  générale  est  souvent  altérée  ; 
quelques  enfants  sont  sujets  à  rire  et  à  pleurer  sans  motif;  leur 
caractère  est  aigri,  et  souvent  ils  se  plaignent  de  céphalalgie  ou 
de  rachialgie. 

Ces  phénomènes  sont  fréquemment  accompagnés  d'affaiblisse- 
ment de  l'intelligence  et  de  perte  de  la  mémoire.  Les  enfants  ou- 
blient ce  qu'ils  savaient;  incapables  d'apprendre  de  nouveau,  ils 
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tombent  dans  un  état  d'hébétude  très-caractérisé.  C'est  la  plus 
fâcheuse  conséquence  de  cette  maladie. 

Avec  ces  phénomènes  coïncident  souvent  des  troubles  du  côté 
de  la  sensiblité  tdcti'e,  et  h  s  membres  sont  le  siège  d'une  anes- 
thésie  ou  d'une  analgésie  plus  ou  moins  conplète. 

Quand  les  mouvements  sont  très- violents,  les  enfants  ,  faisant 
à  tout  moment  des  chutes  ou  se  donnaiit  des  contusions  conti- 
nuelles, sont  couverts  d'ecchymoses  On  est  obligé  de  les  mettre 
dans  des  cai^ses  matelas>èes  pour  amortir  la  violence  de  leurs 
cotips.  Mais  ici  se  présente  bientôt  quelquefois  un  nouvel  acci- 
dent :  ce  frottement  coritinuel  finit,  après  24,  48,  72  heures,  par 
excorier  la  peau;  l'enfant  est  bientôt  tout  en  sang.  J  ai  même  vu 
mourir  de  cette  complication  ,  à  l'hôpital  iNecker,  dans  le  service 
de  M.  Trousseau,  une  jeus.e  fille  dont  i'épiderme  avait  en  grande 
partie  di>paru  sous  Tinfluence  de  ces  frotten\ents ,  et  plusieurs 
fois,  â  I  hôpital  Sainte  Eugénie ,  j'ai  eu  dans  mon  service  des 
jVunes  ihWs  dont  la  \ie  a  (té  momentanément  menacée  par  cette 
complication. 

En  même  temps  que  se  manifestent  les  troubles  du  côté  de 
l'intelligetïce  et  de  la  sensibilité,  le  pouls  reste  normal  :  c'est  une 
maladie  apyrétique,  excepté  dans  les  cas  de  complication. 

Les  autres  foiictions  s'exécutent  généralement  bien.  L'appétit 
est  conservé,  et,  sauf  un  peu  d'affaib'issement  dans  le  mou\e- 
ment  nutritif  ou  un  état  saburral  gastrique,  il  n'y  a  aucun  trou- 
ble dans  les  fonctions  digestives. 

La  respiration  re>te  à  l'état  normal,  et  l'état  général  de  la 
santé  laisse  généralement  peu  à  désirer. 

La  ch  »rpe  dure  quelquefois  vingt-quatre  heures  ou  quelques 
jours,  ainsi  que  je  l'ai  vu  dans  la  c<»nvahscence  de  la  scarlatine. 
Elle  se  prolonge  ordinairement  plusieurs  mois,  et  même  plusieurs 
an-.ées;  c'est  là  sa  forme  chronique.  Sa  durée  ordinaire  e^t  de 
trente  à  cinquante  jours. 

Dans  sa  forme  chronique,  la  chorée  ne  se  manifeste  pas  par 
des  mouvements  violents;  ce  sont  de  peûtes  convulsions  qui 
rendent  les  malades  ridicules  et  désagréables  à  voir.  Mais  ce  qui 
est  le  plus  fâcheux  dans  ce  cas,  c'est  que  les  malades  perdent 

4 


—  50  — 

leurs  facultés  intellectuelles,  et  surtout  la  mémoire ,   ce  qui  les 
rend  incapables  de  toute  occupation  sérieuse. 

On  a  cité  plusieurs  cas  de  chorée  intermittente.  L'un  est  dû  à 
Bouteille,  qui  a  observé  le  retour  des  accidents  périodiquement 
de  midi  à  six  heures  du  soir  ,  et  l'autre  à  M.  Rufz.  Son  observa- 
tion est  à  peu  près  analogue.  Ce  sont  là  les  deux  seuls  cas  connus 
de  chorée  intermittente  ,  malgré  l'opinion  contraire  de  M.  Rufz 
i    et  de  quelques  médecins. 

La  chorée  est  influencée  par  les  maladies  intercurrentes.  Les 
maladies  aiguës  ,  les  fièvres  éruptives,  la  font  quelquefois  cesser. 
Je  l'ai  vue  momentanément  disparaître  durant  la  scarlatine  et  la 
.  fièvre  typhoïde ,  ce  qui  confirme  une  fois  de  plus  le  précepte 
d'Hippocrate  relatif  à  un  grand  nombre  de  névroses  :  Febrù 
spasmos  solvit. 

Après  avoir  suivi  sa  marche  ordinaire  et  avoir  présenté  plu-.( 
sieurs  alternatives  d'exagération  et  d'affaiblissement ,  la  chorée 
peut  guérir  d'une  façon  définitive  ;  d'autres  fois  elle  est  sujette  à 
des  récidives  qui  sont  même  très-fréquentes.  Je  l'ai  vue  revenir 
deux  ,  quatre  et  même  six  fois  sur  le  même  enfant ,  à  quel- 
ques mois  de  distance.  Elle  est  suivie  assez  souvent  d'un  affai-'î 
blissement  intellectuel  assez  marqué. 

Les  terminaisons  par  paralysie  ou  hémiplégie  sont  rares.  Enfin 

la  chorée  peut  être  mortelle  ,  mais  rarement  ;    dans  ce  cas  ,   la 

/  mort  peut  être  amenée  par  les  plaies  que  se  font  les  malades,  par 

un  épuisement  nerveux  suivi  de  syncope  ou  par  asphyxie ,  suite 

de  morsure  à  la  langue. 

La  chorée  est  souvent  accompagnée  de  chloro-anémie  soit  pri- 
mitive, soit  secondaire.  Enfin,  chez  quelques  enfants,  on  rencon- 
tre avec  elle  des  névralgies,  des  paralysies  partielles  muscu- 
laires et  sensoriales.  De  tous  les  organes  des  sens,  celui  du  toucher 
est  le  plus  souvent  affecté.  L'analgésie  l'accompagne  presque 
toujours.  Enfin  une  fois  M.  Maval  a  constaté  une  glossite  interne 
produite  par  la  morsure  de  la  langue  et  ayant  amené  la  mort  par 
asphyxie. 

La  chorée  est  quelquefois  irrégulière ,  et  dans  ces  cas  elle  a 
reçu  des  noms  spéciaux.  Il  y  a  une  chorée  systémalique om  rhyth- 
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miqucy  présentant  une  certaine  régularité  dans  les  mouvements 
qu'exécutent  les  malades. 

Quelques  malades,  quand  ils  se  lèvent  ou  qu'on  les  lève,  sont 
entraînés  dans  quelques  cas  par  une  force  invincible  qui  les  con- 
traint à  marcher  en  avant.  Cette  variété  a  reçu  le  nom  de  chorée 
propulsive. 

On  à  donné  le  nom  de  chorée  électrique  à  une  variété  observée 
surtout  en  Italie.  Dans  cette  forme,  le  malade  éprouve  par  mo- 
ments des  secousses ,  des  soubresauts  qui  le  font  sauter  dans 
son  lit  à  quelques  pouces  de  hauteur.  Il  y  a  là  quelque  chose  de 
comparable  à  la  commotion  que  nous  fait  éprouver  la  décharge 
d'une  bouteille  électrique. 

Il  y  a  enfin  des  chorées  anormales,  dans  lesquelles  les  convul- 
sions sont  partielles  et  localisées  à  la  tête,  à  un  bras  ou  à  un 
membre  en  particulier. 

Le  diagnostic  en  est  facile  :  Les  grimaces  du  visage,  les  mou- 
vements irréguliers,  vous  permettent  le  plus  souvent  de  faire  votre 
diagnostic  à  distance.  S'il  y  a  difficulté,  ce  ne  peut  être  qu'au 
début.  Mais  alors  l'état  saburral  de  la  langue  et  la  maladresse 
des  jeunes  malades  vous  permettent  le  plus  souvent  de  poser 
votre  diagnostic. 

Il  y  a  certaines  convulsions  musculaires  involontaires,  chro- 
niques, limitées  à  quelques  muscles,  surtout  à  ceux  de  la  face, 
qui  surviennent  instantanément  :  elles  sont  connues  sous  le  nom 
de  tics.  Est-ce  là  de  la  chorée?  A  la  rigueur,  oui,  et  ce  sont  des 
chorées  partielles  ;  mais  cependant  le  mouvement  est  toujours  le 
même,  borné  à  un  ou  plusieurs  muscles,  tandis  que  dans  la  cho- 
rée les  mouvements  convulsifs  sont  très-variés  dans  leur  mani- 
festation, et  n'ont  pas  la  régularité  qu'ils  offrent  dans  le  tic  mus- 
culaire simple. 

Mais  la  difficulté  et  l'importance  du  diagnostic ,  eu  égard  au 
traitement  et  au  pronostic ,  sont  de  déterminer  la  nature  de  la 
chorée.  Est-elle  essentielle  ou  symptomatique ,  chlorotique,  sa- 
burrale,  vermineuse,  symptomatique  d'une  maladie  des  ménin- 
ges, de  la  moelle,  du  cerveau  ?  C'est  là  une  difficulté  quelquefois 
très-grande.  Les  cas  particuliers  et  l'examen  attentif  du  malade 

4. 
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éclaireront  le  diapjnostic  en  ce  sens  que  les  chorées  générales  ov^^ 
réj^ulièrement    hémiplégiques   sont   ordinairement   essentielles  ,r) 
tandis  que  les  chorées  partielles  et  irrég»ilieres  sont  le  plus  sou- 
Yeut  sympathiques  d'une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  membrane*^ 
d'enveloppe.  \ 

Traitement.  —  Les  chorées  symptomatiques  exigent  un  traite- 
ment spécial ,  nécessaire  pour  guérir  les  lésions  matérielles  du 
cerveau,  si  elles  sont  de  nature  à  disparaîtie.  Quant  aux  chorées 
essentielles,  les  moyens  à  leur  opposer  sont  ttès-nombreux. 

Sydenham  employait  les  saignées  générales  et  les  sangsues 
dans  le  dos,  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  son  exemple  fut 
suivi  par  Serres  et  Lisfranc  ;  mais  aujourd'hui  que  l'influence  de 
la  chlorose  sur  la  chorée  est  mise  hors  de  doute,  la  médication 
antiphlogistique  est  totalement  abandonnée. 

Si  la  maladie  est  liée  à  un  état  saburral  de  la  langue  et  à  l'em- 
barras gaatrique,  il  faut  faire  vomir  et  purger  avec  l'émétique, 
ripécacuauha  et  le  sulfate  de  soude  ou  le  citrate  de  magnésie  aux 
doses  convenables,  selon  l'âge  des  enfants. 

Dans  les  cas  de  chlorose,  les  ferrugineux,  le  vin  de  quinquina,  » 
doivent  être  mis  en  usage. 

Les  vermicides,  et  surtout  la  santonine,  à  la  dose  de  20  à  2,v 
centigrammes  par  jour,  en  débarrassant  l'intestin  de  ses  vers, 
ont  souvent  guéri  des  chorées  vermineuses. 

Après  les  indications  particulières  viennent  les  spécifiques.  Les., 
bains  sulfureux  quotidiens  et  prolongés  pro  luisent  souvent  de^;, 
guérisons  rapides ,  et  sous  l'influence  de  ce  traitement  la  chorée 
dure  de  dix- huit  à  trente  jours.  Malheureusement  cette  médica- 
tion ne  réussit  pas  d'une  façon  assez  constante  pour  être  adoptée 
sans  réserve. 

L'immersion  subite  dans  l'eau  froide,  le  passage  à  travers  une 
lame  d'eau  a  8  ou  9  degrés,  l  hydrothérapie,  en  un  mot,  réussit 
assez  souvent,  mais  moins  que  les  bains  sulfureux. 

Les  antispasmodiques,  tels  que  la  valériane  et  ses  composés,  le 
cantphre,  le  musc,  Vassafœtida,  l'oxyde  de  zinc,  n'ont  obtenu 
que  peu  de  succès. 

La  noix  vomique ,  ou  plutôt  la  strychnine,  conseillée  par  Le- 
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jeune,  Foùîlhoux  et  Bougier ,  puis  adoptée  par  le  professeur 
Trousseau,  réussit  rée'lement  bien  à  faire  disparaître  les  mouve- 
ments choréiqucs.  L'année  dernière ,  un  jeune  garçon  placé  dans 
mes  salles  avait  une  chorée  générale  des  plus  iutenses.  La  gym- 
nastique, les  bains  sulfureux,  le  chloroforme,  avaient  échoué;  les 
convulsions,  chaque  jour  plus  fortes,  étaient  assez  violentes  pour 
empêcher  toute  station  et  pour  amener  l'excoriation  générale  de  la 
peau.  Je  craignais  une  mort  prochaine,  lorsque  j'eus  recours  àla 
strychnine,  et  la  guérison  eut  lieu  en  quelques  jours.  '  '^ 

M.  Trousseau  emploie  de  préférence  la  strychnine  à  unéddlSe 
faible  ;  5  centîgrammps  par  jour  pour  100  grammes  de  sirop,  à 
prendre  à  dose  fractionnée.   Mais  ici  il  faut  surveiller  attentive- 

■'ment  les  effets  produits  sur  le  malade;  dès  qu'il  se  plaint  de  roi- 
deur,  de  secousses  dans  les  membres,  il  faut  arrêter  la  médica- 
tion ou  diminuer  la  dose.  Il  en  est  de  même  si  le  malade  est 
pris  de  syncope  ou  d'hystérie,  car  il-  pourrait  mourir. 

Les  narcotijues  :  l'opium,  la  morphine,  la  belladone,  l'atro- 
pine, donnés  à  doses  progressivement  croissantes ,  quelquefois» 

''très- élevées,  n'ont  pas  répourdu  à  l'espérance  des  médecins  qui 
les  ont  employés.  -  ^'^^^^  «*«»  •^  ^^  '^m 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  pour  les  cas  rebelles  ,  on  a  eu 
recours  à  l'arsenic  sous  la  forme  d'arsénîate  de  soude  :  on  l'em- 

^ 'ploie  en  commençant  par  l  milligramme,   puis  en  augmer>tant 

^''progressivement  jusqu'à  2,   3,   4,  5,   6,    10,    15   milligrammes. 
Quelques  choées  ont  paru  céder  facilement  à  cette  médica- 
tion. Je  l'ai  employée  dans  uu  cas  rebelle  à  plusieurs  autres  mé- 
dications, et  la  guérison  a  été  complète. 
•'L'électricité  a  été  également  employée,  mais  sans  succès.Oï 

' '^'D'autres  médecins  ont  conseillé  l'exercice  de  la  gymnastique, 

'*^%n  l'associant  à  des   mouvements   thythmiques   cadencés,   des 

'•chants  musicaux  et  au  massage.  C^s  moyens  ont  quelquefois 

réussi,  mais  il  faut  surtout  rapporter  leur  succès  au  massage,  que 

les  maîtres  de  gymnastique  associent  à  leurs  exercices  lorsqu'ils 

'éprennent  leurs  élèves  pour  leur  enseigner  les  pnncipes  de 
leur  art.  nb^oa'  at»  'iw^/ul 

•c>i  i0j^  g  employé  le  tartre  stibié  à  haute  dose  contre  la  chorée. 
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Rasori  a  observé  plusieurs  succès  rapides  au  moyen  de  ce  médi- 
cament. Laënnec  l'a  imité  et  a  également  réussi.   Il   donnait   de 
50  centigrammes  à  1  et  2  grammes  par  jour ,  de  façon  à  obtenir 
la  tolérance.  M.  Bouley,  plus  hardi,  l'a  employé  à  3  et  4  gram- 
mes d'un  seul  coup,  au  risque  de  produire  des  accidents  graves 
d'empoisonnement.  Mais  des  succès  obtenus  après   de  pareils 
dangers  ne  sont  pas  dignes  d'envie,  et  il  n'y  aurait  plus  à  songer 
à  ce  remède,  si  M.  Gillette,  en  revenant  à  la  méthode  de  Laën- 
nec légèrement  modifiée ,   n'avait   montré  tous  les  avantages 
qu'on  peut  en  obtenir.  On  débute  par  25  centigrammes,  en 
augmentant  tous  les  jours  d'une  quantité  semblable  et  en  cher- 
chant à  obtenir  la  tolérance  par  une  courte  interruption  du  trai- 
tement tous  les  trois  jours.  De  cette  façon  la  chorée  dure  de  4  à 
19  jours,  terme  de  beaucoup  inférieur  à  celui  qu'on  obtient  par 
les  autres  méthodes,  et,  chose  curieuse ,  ce  n'est  pas  toujours 
aux  évacuations  produites  par  l'émétique  qu'il    faut  attribuer  la 
guérison,  car  chez  quelques  malades  la  chorée  a  Tapidement  dis- 
paru sans  qu'il  y  eût  d'effet  vomitif  ou  purgatif. 

Des  huit  malades  que  vous  avez  sous  les  yeux,  une  n'a  encore 
pris  aucun  médicament  ;  une  autre  a  guéri  toute  seule  au  troi- 
sième jour  de  la  maladie,  et  il  est  heureux  que  je  ne  lui  aie  pas 
donné  d'émétique  ,  car  j'aurais  attribué  au  médicament  ce  qui 
appartenait  à  l'heureux  effort  de  la  nature  médicatrice.  Enfin,  six 
ont  été  soumises  à  ce  traitement,  et  une  seule  a  été  rapidement 
guérie  sans  que  l'émétique  ait  produit  de  vomissements  ou  de 
diarrhée.  Les  autres  n'ont  pas  été  modifiées  ou  ont  été  augmen- 
tées par  la  médication.  Trois  fois  les  mouvements  sont  restés  les 
mêmes,  et  le  tartre  stibié,  pris  trois  fois  pendant  trois  jours  avec 
des  intervalles  de  repos  de  trois  jours,  n'a  rien  produit  que  quel- 
ques évacuations.  Deux  fois  les  mouvements  ont  été  augmentés, 
et  il  a  fallu  interrompre  l'usage  de  l'émétique,  qui  chez  une  ma- 
lade produisait  de  telles  évacuations  que  son  emploi  n'a  pu  être 
continué. 
V  .  Gomme  vous  le  voyez  ,  ces  faits  ne  prouvent  pas  beaucoup  en 
faveur  de  l'excellence  du  traitement  de  la  chorée  par  l'émétique, 
et  je  suis  heureux  que  vous  ayez  eu  l'occasion  d'en  vérifier  les 
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effets  par  vous-mêmes.  Vous  pourrez  ainsi  vous  défendre  contre 
les  illusions  d'une  thérapeutique  née  de  l'empirisme,  et  qui  n'est 
pas  exempte  de  dangers. 


DE  LA  PNEUMONIE  GRANULEUSE  ET  TUBERCULEUSE. 

VÉSICULES  TUBERCULEUSES  DANS  LES  POUMONS. 

Des  trois  exemples  de  pneumonie  granuleuse  qui  ont  passé 
cette  semaine  dans  nos  salles,  deux  étaient  primitifs ,  l'autre  se- 
condaire, sous  la  dépendance  de  la  coqueluche.  Un  de  ces  en- 
fants vient  de  mourir,  et  je  vais  vous  montrer,  pièces  en  main, 
les  curieuses  altérations  développées  au  sein  de  tous  les  organes , 
en  ayant  soin  de  mettre  en  regard  les  symptômes  observés  pen- 
dant la»  vie. 

Rien  n'est  commun  comme  la  pneumonie  granuleuse ,  soit 
comme  espèce  morbide  distincte ,  soit  comme  le  premier  degré 
de  la  pneumonie  tuberculeuse  et  de  la  phthisie  des  jeunes  en- 
fants. Chez  quelques  sujets,  les  poumons,  les  plèvres,  les  ménin- 
ges et  les  organes  du  ventre  sont  parsemés  de  granulations 
miliaires  nombreuses  et  disséminées ,  blanchâtres,  demi-transpa- 
rentes, et  restant  ainsi  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Ces 
granulations,  fort  bien  appréciées  de  Bayle,  avaient  servi  de  base 
à  ce  qu'il  appelait  la  phthisie  granuleuse,  et  j'en  ai  fait  connaî- 
tre la  structure  en  1852  ,  dans  la  seconde  édition  de  mon  Traité 
des  maladies  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle.  On  y 
trouve  : 

1°  Une  grande  quantité  de  matière  amorphe  semée  de  granu- 
lations moléculaires  ; 

2"  Des  éléments  fibro-plastiques,  noyaux,  cellules,  fibres  fusi- 
formes  altérées,  mais  surtout  des  noyaux  fibro -plastiques; 

3°  Quelques  cellules  d'épithélium  ; 

4°  Quelques  fibres  de  tissu  cellulaire  ; 

^'^  Quelques  fibres  du  tissu  élastique  des  poumons. 
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^  A  un  âee  plus  avancé  de  la  maladie,  lorsqu'elle  a  duré  très- 
longtemps,  ces  granulations  changent  de  uature;  elles  deviennent 
opaques,  jaunâtres  vers  le  centre,  et  se  convertis^enl  qi  elque- 
fois  complètement  en  matière  tuberculeuse,  facilement  recon- 
naissjib'e  a  sa  couleur  et  à  sa  dureté. 

Chez  d'autres  enfin  ,  la  maladie  débute  d'emblée  par  des  pro- 
ductions de  nature  tuberculeuse,  et  c'est  ce  qui  s'est  passé  chez 
l'enfant  dont  voici  les  organes  et  dont  je  vais  vous  raconter 
l'histoire.  i  ?:îj  ^/^a  meu^j  r.^nTiTYi 

A  peine  âgée  de  trois  ans  et  issue  d'un  père  et  d'une  mère 
souvent  malades,  elle  n'a  jamais  été  souftrante,  si  ce  n'e>t  de 
.  gourmes  dans  la  première  année  de  sa  vie.  Prise  il  y  a  deux 
mois  environ  de  fièvre,  de  malaises,  de  toux,  avec  gêne  dans  la 
respiration,  elle  a  perdu  toute  sa  gaieté  et  j>on  enibonpoint.  On 
l'a  fait  vomir  et  on  l'a  purgée  ;  et  au  moment  de  son  arrivée  à 
l  hôpital  le  30  avril  1858,  elle  m'a  paru  très-malade. 

Le  l"  mai,  cette  enfant  est  très  petite,  maigre  et  très-peu  dé- 
veloppée. Sa  respiration  paraît  gênée  et  offre  tous  les  caractères 
de  la  respiration  expiratrle  ^  avec  dilatation  des  ailes  du  nez.  Il 
y  a  de  la  matité  dans  tout  le  côté  gau»  he  de  la  poitrine  en  ar- 
rière ,  et  là  le  murmure  vé^ieulaire  est  couvert  par  du  râle  mu- 
queux,  du  râle  sous-crépitant,  et  tout  à  fait  en  bas  du  râle 
crépitant.  Il  n'a  pas  été  permis  de  constater  de  souffle  ni  de 
retentissement  de  la  voix  ;  à  droite ,  la  résonnance  est  asse» 
bonne  ;  on  y  entend  du  murmure  vésiculaire  avec  du  râle  muqueux 
disséminé  et  assez  fin.  Laiigue  blanche,  villeuse,  soif  fréquente, 
pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée  ;  peau  chaude,  pouls  à  140. 
I     —  Deux  sangues. 

'  t        Le  2 ,  les  sangsues  ont  modérément  coulé  ;  cependant  l'enfant 

i   paraît  pâle  et  très  affaiblie,  la  respiration  est  très-géfiée,  expira- 

trice.  Même  état  de  la  poitrine,  pas  de  vomissements  ni  de  diar* 

rhée,  pouls  à   140.  —  Sirop  d'ipéca,  15  grammes  ;  poudre,  0,20 

centigr.  ;  looch  blanc.  iisoiioî 

Le  3,  elle  a  vomi  beaucoup;  2  garde-robes  demi-molles,  même 
état  de  la  poitrine. 

Le  5  mai,  l'enfant  tousige  toujours  beaucoup  ,  et  il  y  a  en  ar- 
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rière  du  râle  crépitant  surtout  à  gauche;  plusieurs  vomissements, 
une  selle,  et  diarrhée  sous  l'influence  du  vomitif,  pou's  à  MO.'Ï 

Le  6,  même  état  de  la  poitrine  ;  depuis  quelques  heures  l'enfant 
a  perdu  toute  connaissance;  elle  a  des  convulsions  internes,  du 
strabisme,  de  la  contracture  dans  les  doigts ,  et  elle  meurt  dans 
la  journée. 

La  pie-mère  est  parsemée  de  tubercules  crus,  qui  pénètrent  çà 
et  là  dans  la  substance  grise,  mais  le  cerveau  ne  paraît  pais 
malade. 

•  Le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  péritoine,  les  intestins  et  les  gait^ 
plions  du  mésentère,  sont  parsemés  de  granulations  tuberculeuses 
jaunes,  d'inégal  volume,  à  l'état  de  crudité. 

Les  poumons  offrent  une  altération  semblable  et  plus  pro- 
noncée. Les  granulations  miliaires  ne  se  comptent  pas,  tant  elles 
sont  n6lTlbreu^es  ;  la  plupart  existent  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires dila'ées,  grosses  comme  un  pois  et  transparentes.  On  dirait 
que  la  granulation  est  sous  un  petit  verre  de  montre.  Ces  vacuo- 
les existent  en  grand  nombre  à  la  superficie  du  poumon,  et  à 
l'intérieur  on  vrttt  un  grand  nombre  de  petites  cavités  comme 
celles  d'une  éponge,  ayant  sur  un  point  de  la  paroi  la  granulation 
tuberculeuse  aihérente  et  dure.  Ce  sont  des  cavernules  formées 
non  par  la  destruction  du  tissu  pulmonaire ,  mais  par  la  dilata- 
tion de  cellules  sur  la  paroi  desquelles  se  trouve  le  tubercu'e  non 
ramolli.  La  même  altération  existe  dans  les  deux  poumons;  seu- 
lement, à  gauche,  dans  le  lobe  inférieur,  le  lissu  est  dur,  résis- 
tant, compacte,  hépatisé  autour  des  granulations,  tandis  qu'à 
droite  il  est  resté  mou  et  perméable  à  l'air. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  presque  tous  tuberculeux.  '^ 

Chez  cette  enfant ,  la  nécropsie  a  justifié  le  diagnostic  et  lè 
pronostic  que  j'avnis  portas.  La  pneumonie  produisait  la  matitè 
et  le  râle  crépitant  du  côté  gauche  et  la  respiration  expiratrice, 
et  à  la  bronchite  avec  granulations  tuberculeuses  se  rapportent 
les  râles  muqueux  et  sous  crépitant  disséminés  dans  toute  l'éten- 
due de  la  poitrine. 

Un  instant  le  diagnostic  a  pu  vous  paraître  incertain ,  ^i 
comme  je  vous  le  disais,  on  pouvait  être  embarrassé  pour  détèr- 
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miner  s'il  s'agissait  d'une  pneumonie  franche  à  la  période  d'hé- 
patisation,  ou  d'une  pneumonie  granuleuse  ou  tuberculeuse. 

Au  début,  c'est-à-dire  au  commencement  de  la  maladie,  tout 
diagnostic  précis  est  en  quelque  sorte  impossible  ;  mais  le  temps, 
qui  éclaire  tant  de  choses  obscures,  éclaire  aussi  quelquefois  nos 
diagnostics.  En  effet,  si,  dans  les  premiers  jours  d'une  maladie 
de  ce  genre,  il  est  difficile  de  se  prononcer  pour  une  pneumonie 
simple  ou  pour  une  pneumonie  tuberculeuse,  au  bout  de  neuf  à 
dix  semaines,  comme  chez  cette  enfant  dun°  10  de  la  salle  Sainte- 
Marguerite,  la  chose  est  toute  différente  et  les  embarras  dispa- 
raissent. Par  cela  même  que  la  maladie  date  de  si  loin,  à  moins  de 
pneumonie  chronique,  ce  qui  est  rare,  on  peut  affirmer  que  les 
phénomènes  de  pneumonie  sont  entretenus  par  la  présence  de 
granulations  fibro-plastiques  ou  tuberculeuses.  On  peut  croire  à 
l'existence  d'un  commencement  de  phthisie  granuleuse.  Cela  ne 
saurait  suffire,  et  certains  phénomènes  d'auscultation  viennent 
appuyer  cette  donnée  première,  fournie  par  la  marche  des  acci- 
dents. Dans  la  pneumonie  franche,  la  lésion  circonscrite  se  traduit 
à  l'oreille  par  des  bruits  circonscrits  de  matité  thoracique,  de 
souffle  et  de  râles  limités  au  point  malade.  Ici,  au  contraire, 
avec  une  matité  circonscrite,  sans  souffle  appréciable,  il  y  avait 
des  râles  muqueux  et  sous- crépitants  disséminés  dans  toute  la 
hauteur  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  ce  qui  établissait  la  pré- 
sence de  lésions  générales  et  disséminées  comme  le  sont  ordi- 
nairement les  granulations  fibro-plastiques  et  tuberculeuses.  Cette 
considération,  jointe  à  la  première,  nous  a  permis  d'établir  net- 
tement le  diagnostic  de  cette  pneumonie  tuberculeuse  que  l'on 
pourrait  aussi  appeler  phthisie  aiguë^  ou  phthisie  galopante ,  ou 
tuberculeuse  générale,  car,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  ces  or- 
ganes placés  sous  vos  yeux,  il  y  a  des  granulations  tuberculeuses 
dans  la  plupart  des  viscères. 

4  Tubercules  de  la  pie-mère  et  du  cerveau;  tubercules  de  la 
plèvre  et  des  poumons  ;  tubercules  du  péritoine  et  de  l'intestin  ; 
tubercules  des  glandes  mésentériques  ;  tubercules  du  foie  ,  de  la 
rate  et  des  reins,  il  ne  manque  que  peu  d'organes  à  cette  distri- 
bution d'un  produit  essentiellement  lié  à  la  plus  terrible  des  dia- 
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thèses  de  Tenfance.  La  seule  chose  digne  de  remarque  dans  le 
développement  de  ce  produit  au  sein  des  poumons,  c'est  la  forme 
spéciale  de  vésicules  tuberculeuses,  sous  laquelle  il  se  présente 
dans  ces  viscères.  Cette  forme  peu  connue  ,  et  que  j'ai  déjà  dé- 
crite dans  mon  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  à  l'article  Pneu- 
monie, est  ici  plus  apparente  que  je  ne  l'ai  jamais  vue.  «  Les 
lobes  supérieur  et  inférieur  ,  disais-je  ,  étaient  parsemés  par  une 
quantité  considérable  de  vésicules  demi-transparentes ,  grosses 
comme  un  grain  de  chènevis,  saillantes  sous  la  plèvre  ,  disten- 
dues par  de  l'air,  et  renfermant  une  granulation  tuberculeuse 
opaque ,  fort  petite ,  adhérente  à  un  point  des  parois  ;  chacune 
de  ces  vésicules  communiquait  avec  une  ou  plusieurs  petites 
bronches,  etc.  »  Je  n'ai  rien  à  changer  dans  cette  description 
avec  la  pièce  anatomique  que  vous  avez  sous  les  yeux  ;  on  la 
dirait  écrite  d'aujourd'hui ,  et,  comme  vous  voyez,  ces  vésicules 
transparentes  et  renfermant  chacune  leur  granulation  sont  autant 
de  vésicules  pulmonaires  dilatées  et  formant  un  emphysème  vési- 
culaire  tuberculeux.  Cela  est  très-rare  ,  et  comme  curiosité  ana- 
tomique c'est  un  fait  qui  mérite  de  fixer  un  instant  l'attention.- 

Si  l'âge  change  les  caractères  anatomiques,  les  symptômes,  et 
jusqu'à  un  certain  point  la  marche  et  la  terminaison  des  mala- 
dies, il  modifie  également  leur  forme  extérieure  à  quelques  an- 
nées de  distance.  Ainsi  cette  respiration  expiratrice  que  vous 
avez  observée  comme  le  symptôme  de  la  pneumonie  existant  chez 
notre  malade  n'existe  que  dans  la  première  enfance,  chez  les 
nouveau-nés  et  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  jusqu'à  deux  et 
trois  ans  ,  car  plus  tard  ia  dyspnée  des  maladies  aiguës  du 
poumon  n'a  plus  cette  forme,  et  à  dix  ans  la  respiration  expira- 
trice ne  se  produit  plus  dans  la  pneumonie. 

D'autre  part,  cette  pneumonie  tuberculeuse,  que  l'on  peut  ap- 
peler phthisie  aiguë,  a  dans  le  premier  âge  une  forme  constante, 
qui  n'est  plus  celle  que  présente  la  même  maladie  chez  l'adulte 
ou  dans  la  seconde  enfance.  Vous  savez,  et  la  jeune  fille  de  qua- 
torze ans  couchée  au  n"  15  de  la  salle  Sainte-Marguerite  en  est 
une  preuve,  que  la  phthisie  aiguë  granuleuse  simule  la  fièvre 
typhoïde,  à  ce  point  que  des  médecins  fort  distingués  se  trom- 
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pent  souvent  à  cet  égard.  C'est  un  fait  bien  connu  des  patholo- 
gbtes,  et  Dieu  veuille  que  vous  n'ayez  pas  vous-mêmes  d'école 
à  faire  sous  ce  rapport.  Dans  la  première  enfance  ,  jusqu'à  trois 
ans,  la  plithisie  aij^uë  ne  simule  jamais  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  se 
présente  toujours,  au  contraire,  sous  l'apparence  île  la  ^^neumonie, 
comme  vous  en  avez  deux  exemples  sous  les  yeux.  A  quelques 
années  de  distance,  la  même  maladie  peut  donc,  malgré  des  phé- 
nomènes semblables,  révéler  une  forme  différente,  qu'il  importe 
de  connaître  pour  donner  au  diaguostic  toute  la  précision  dési- 
rable. 

U'4  «  ' 


Dtî  RACHITISME. 

Je  suis  conduit  à  vous 'parler  aujourd'hui  du  rachitisme,  car 
nous  avons  en  ce  moment  deux  petites  filles,  Tune  au  n"  2  de  la 
salle  Sainte-Marguerite,  et  l'autre  au  n°  37  de  là  i«alle  Saîht'é- 
Gfneviève,  ijui  présentent  les  caractères  de  cette  maladie  à  lin 
très- haut  degré.  '    '      -' 

La  première  est  âgée  de  deux  ans  :  sa  tête  est  V6îftrïiiiyfilriy', 
avec  une  large  fontanelle  ;  le  travail  de  la  dentition  est  à  peine 
commencé,  puisque  l'enfant  n'a  que  deux  d^ents  ;  les  extrémités 
des  radius  et  des  tibias  sont  gonflées;  la  colonne  vertébrale  est 
incurvée,  et  le  ventre  est  d'une  grosseur  insolite.  Chez  cette  eii- 
fant,  la  cachexie  rachitique  est  très-prononcée.  La  seconde  a 
trois  ans,  et  néanmoins  elle  n'a  encore  que  cinq  dents.  Sa  tète  est 
également  très- forte;  les  côtes  sont  tuméfiées  à  leur  symphyse 
sternale,  formant  le  chapelet  rachitique  ;  il  y  a  incurvation  de 
la  colonne  vertébrale  ,  et  les  membres  supérieurs ,  atrophiés, 
offrent  le  gonflement  des  principales  jointures.  ^ 

Ces  prémisses  cliniques  une  fois  posées,  demandons- nous  ce 
qu'est  le  Rachitisme.  Eh  bien,  c'est  une  mala^lie  générale  du 
système  osseux  ,  caractérisée  par  la  raréfaction  ,  le  ramollisse- 
ment des  os  et  des  cartilages,  donnant  lieu  a  un  très-grand  nom- 
bre de  déformations  du  squelette.  Quelques  médecins  l'appellent 
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ostéoporose;  d'autres  la  réunissent  avec  Yostéomalacie,  sous  la 
méiDe  dénomination.  On  ne  la  connaît  bi<  n  que  depuis  les  tra- 
vaux si  remarquables  de  Glisson  (1647),  de  Haller,  de  Boerhaave, 
de  Portai,  de  MM.  Rufz,  J  Guérin,  Bouvier,  Stall^k',  Trousseau^ 
et  surtout  de  mon  collègue  M.  Broca  ,  qui  en  a  bien  fait  connaî- 
tre les  altérations  auatomiques. 

Le  rachitisme  est  parfois  congénital  :  MM.  Sontag  (de  HeideU 
berg) ,  Df^paul,  Lecadre  (thèse  1856),  en  ont  observé  des 
exemples.  Vous  pourrez  aussi,  en  viaitant  les  salJes  du  musée 
Dupuytren,  rencontrer  plusieurs  squelettes  d'enfants  rachitiques 
de  naissance. 

Ce  rachitisme  congénial  est  rare,  et  il  diffère  du  rachitisme  de 
la  première  enfance  sous  ce  rapport  que  le  ramollissement  des  os 
et  des  cartilages  dans  le  sein  de  la  mère  est  dû  à  l'absence  du 
dépôt  des  matières  calcaires,  tandis  que  dans  le  rachitisme  ordi- 
naire, non-seulement  cette  cause  existe,  mais  il  y  a  aussi  dispa- 
rition par  les  urines  et  par  les  sécrétions  des  substances  salines 
déjà  formées  et  déposées  dans  les  os. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  de  la  première  enfance,  et  se 
montre  très-ordinairement  entre  le  troisième  et  le  quinzième 
mois.  En  général,  elle  est  produite  par  le  mauvais  régime,  Tali- 
mentation  insutfisante  et  1  habitation  dans  des  lieux  froids, 
humides  et  privés  de  lumière.   * 

Des  expériences  de  Chossat  prouvent  même  que  le  sang  chargé 
des  éléments  néce>saires  à  la  nutrition  des  parties  molles,  mais 
privé  de  matières  inorganiques,  amène  l'atrophie  et  le  ramollis- 
sement du  tissu  osseux.  Ce  physiologiste  nourrissait  des  pi«4eons 
avec  des  substances  privées  de  sels  calcaires,  et  bien  que  ces  ani- 
maux engraissassent  penlant  quelque  temps  ,  leur  squelette  su- 
bissait une  atrophie  considérable. 

Le  rachitisme  se  développe  dans  beaucoup  de  cas  dans  la  con- 
valescence des  maladies  aiguës  ou  pendant  le  cours  des  affections 
chroniques,  lorsque  la  nutrition   a  été  profondément  modifiée. 
Elle  sévit  surtout  dans  les  pays  froids  et  humides,  en  Hollande,  1 
en  Angleterre  et  dans  le  nord  de  la  France. 

M.  Jules  Guérin  s'est  beaucoup  occupé  de  l'étiologie  du  rachi- 
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tisme,  et  il  a  fait  un  assez  grand  nombre  d'expériences  sur  de 
jeunes  chiens  dans  le  but  de  prouver  que  la  nourriture  trop  suc- 
culente,  et  en  particulier  l'usage  des  viandes ,  pouvait  détermi- 
ner cette  lésion  générale  du  système  osseux.  Il  a  placé  dans  une 
chambre  obscure  de  jeunes  chiens  âgés  d'un  mois  et  sevrés  ;  il  les 
a  nourris  avec  une  pâtée  de  pain  et  de  viande  ,  et  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois  ils  étaient  rachitiques  après  avoir  eu  de  la 
diarrhée  chronique.  D'autres  chiens  de  la  même  portée  ,  courant 
dans  un  parc,  ont  été  soumis  au  même  régime,  ont  été  également 
pris  de  diarrhée,  puis  de  rachitisme  ;  d'où  il  résulte  qu'un  régime 
exclusivement  composé  de  viande  détermine  l'inflammation 
chronique  des  voies  digestives,  et  consécutivement  l'altération 
rachitique  des  os. 

Les  altérations  de  texture  des  os  rachitiques  sont  très- curieuses 
à  étudier,  et  on  les  a  divisées  en  trois  groupes  correspondant  au 
début,  à  la  période  d'état  et  au  déclin  de  la  maladie.  Vous  en  ver-  ' 
rez  des  exemples  sur  les  pièces  conservées  que  je  vais  faire  pas- 
ser sous  vos  yeux. 

Première  période,  —  Cette  période  peut  être  appelée  la  pé- 
riode de  raréfaction  de  Vos,  On  remarque  dans  les  os ,  et  parti- 
culièrement dans  les  os  longs,  un  gonflement  assez  considérable, 
surtout  dans  les  parties  spongieuses  et  cartilagineuses  de  leurs 
extrémités.  Lorsqu'on  coupe  ces  os  en  travers  ou  dans  leur  Ion-' 
gueur,  ce  qui  est  très-facile  à  cause  de  leur  ramollissement ,  et 
vous  le  voyez  sur  ce  fémur  que  je  fends,  on  trouve  toutes  les» 
cellules  du  tissu  spongieux  dilatées  et  remplies  par  une  matière 
gélatineuse,  sanguinolente,  d'un  rouge  brunâtre,  facile  à  enlever 
avec  un  filet  d'eau.  Dans  la  diaphyse  ,  au  milieu  du  tissu  com- 
pacte, ce  qu'on  appelle  dilatation  des  cellules  n'est  autre  chose 
que  l'écartement  des  lamelles  osseuses,  de  telle  sorte  que  l'os  en 
cet  endroit  ressemble  volontiers  à  un  morceau  de  jonc  desséché, 
coupé  dans  sa  longueur.  Il  en  est  ainsi  sur  la  pièce  que  je  vous 
montre,  et  qui  provient  du  fémur  d'un  enfant  de  trois  ans.  Une 
bouillie  sanguinolente,  d'une  nature  semblable  à  celle  dont  je 
viens  de  parler,  se  trouve  souvent  entre  l'os  et  son  périoste  in- 
terne ou  externe,  qui  est  toujours  épaissi.  Le  canal   médullaire 
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est  plus  ou  moins  rétréci ,  et  la  substance  médullaire  elle-même 
est  infiltrée  de  sang. 

Deuxième  période.  —  Cette  pé- 
riode est  celle  de  la  déformation 
des  os.  Là  où  le  tissu  spongieux 
est  très  -  abondant ,  les  os  sont 
très-gonflés ,  surtout  à  leurs  ex- 
trémités. Ce  gonflement  est  le  ré- 
sultat d'altérations  moléculaires 
considérables,  parfaitement  bien 
étudiées,  il  y  a  quelques  années, 
par  M.  Broca.  Elles  sont  caracté- 
risées par  la  présence  d'une  zone 
demi-transparente  plus  largç  que 
celle  de  l'état  normal ,  formée 
elle-même  de  deux  ou  trois  zones 
secondaires  juxtaposées,  placées 
entre  l'épiphyse  et  la  diaphyse. 

Ainsi,  en  regardant  de  la  sur- 
face articulaire  à  la  diaphyse,  on 
trouve  la  couche  cartilagineuse 
normale  (A  B,  fig.  l  ) ,  qui  est 
blanche,  résistante ,  assez  dure  ; 
une  zone  bleuâti  e  demi-transpa- 
rente, dite  chondroïde^  beaucoup 
plus  molle,  couverte  de  stries 
longitudinales  bleuâtres  ,  entre 
lesquelles  se  trouve  une  sub- 
stance d'un  jaune  rosé,  très-élas- 
tique et  criblée  de  petits  trous 
(G  D,  fig.  1  )  ;  une  zone  spongoïde 
(A,  fig.  1),  élastique,  rougeâtre, 
réticulaire,  semblable  à  de  l'é- 
ponge fine,  criblée  de  petits  trous 
ronds  très-petits  presque  micro- 
scopiques, et  sur  laquelle  on  voit 


—  64  — 

des  stries  bleiiàtrei^  ^breuses  ;  une  couche  spongipuse  de  tissu 
osseux  raréfié,  et  enfin  le  tisbu  spongieux  primitif  de  l'os,  dont, 
les  cellules  sont  très- dilatées.  A  un  groshissenoent  de  230  fois,  l^es 
cavités  nomnales  du  çart;iJ,a^e  avec  leurs  noyaux  arrondis  de  5  à 
8  noillimètres,  sans  appareiice  de  membrane  cellulaire,  sunt  élar- 
gies et  se  réunissent  les  unes  aux  autres  de  naaniere  à  former  des 
cavités  longitudinales  séparées  entre  elles  par  des  bandes  de  lissu 
fibreux  (l  fig.  2),  (l  fig.  3)  (l). 

Les  noyaux  cartilagineux  se  modifient,  s'allongent,  changent 
de  forme,  et  s'entourent  d'une  paroi  formant  cellule  ;  ces  cellules, 
d'abord  arrondies  ,  s'aplatissent  transversalement  et  se  pres- 
sent en  quantité  considérable  les  unes  contre  les  autres.  A  me- 
sure que  c«  travail  pathologique  s'opère,  les  cellules  dilatent  les 
cavités  qtii  les  renferment  et  restent  ainsi  au  milieu  d'un  tissu 
fibreux  presque  entièrement  dépourvu  de  matières  salines  A ,  B 


(1)  Ces  planches  sont  gravées  d'après  le  dessin  publié  par  M.  Broca. 
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(fig.  1),  et  ne  faisant  presque  plus  d'effervescence  avec  l'acide 
nitrique. 

La  diaphyse  est  également  ramollie  et  tuméfiée.  Ce  gonfle- 
ment s'explique  par  l'arrêt  d'ossification  et  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  qui  résulte  de  la  perte  des  sels  calcaires  et  de  dilatation 
des  cellules  intérieures  de  l'os. 

Quand  la  maladie  est  ancienne,  le  liquide  infiltré  dans  les  cel- 
lules de  l'os  rachitique  perd  sa  couleur  noire  et  sa  fluidité  ;  il  est 
rougeâtre  et  prend  une  consistance  gélatineuse  ,  demi-transpa- 
rente ;  il  adhère  forcément  à  la  surface  de  l'os  et  à  l'intérieur  des 
cellules.  Sa  présence  détermine  la  compression,  le  refoulement  et 
en  grande  partie  la  destruction  des  lamelles  osseuses.  Les  parties 
résistantes  de  l'os  diminuent  chaque  jour;  elles  sont  remplacées 
par  cette  masse  molle  gélatiniforme.  Alors  l'os  n'offre  plus  de 
résistance,  et  l'on  peut,  comme  je  le  fais  sur  ce  tibia,  le  courber 
à  volonté  par  le  moindre  effort.  Cette  matière  est  très-inégale- 
ment répandue  sous  le  périoste  ;  elle  est  très-abondante  au  niveau 
de  la  concavité  des  os  ,  et  très-rare  au  contraire  vers  la  con- 
vexité ;  il  semble  que  la  tension  du  périoste  sur  leur  convexité 
soit  un  obstacle  à  sa  présence,  et  la  fasse  au  contraire  s'accumuler 
vers  leurs  parties  concaves. 

Le  canal  médullaire  s'élargit  aux  dépens  du  tissu  spongieux 
des  extrémités,  qui  disparaît  ;  plus  large  à  ses  deux  bouts  et  pro- 
longé dans  toute  la  diaphyse,  il  ressemble  un  peu  au  sablier.  Il  se 
produit  parfois,  dit  M.  Broca,  un  phénomène  curieux.  Certaines 
lamelles  osseuses  sont  résorbées  plus  tôt  que  les  autres  dans  le 
mouvement  de  composition  et  de  décomposition  des  tissus,  et  il 
peut  se  faire  que  cette  résorption  circonscrive  quelques  parcelles 
osseuses,  lesquelles  sont  ainsi  isolées  de  toutes  leurs  connexions  et 
constituent  de  petits  séquestres  libres  au  sein  de  la  substance  de 
la  moelle.  —  M.  J.  Guérin  a  signalé  ce  fait  sur  les  lamelles  du 
tissu  spongieux,  et  M.  Broca  l'a  vu  sur  le  tissu  osseux  de  la  dia- 
physe du  tibia  et  de  l'humérus.  Sur  ces  os,  la  lamelle  la  plus 
interne  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse  était  détachée  dans  une 
grande  étendue  et  formait  dans  l'humérus  un  séquestre  lamelli- 
forme de  3  centimètres  de  long ,  et  dans  le  tibia  un  séquestre  tu- 
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buliforme  de  4  centimètres.  —  Le  séquestre  de  l'humérus  était 
libre»  et  celui  du  tibia  encore  adhérent  par  quelques  filaments 
flexibles  prêts  à  se  rompre.  Ces  séquestres  étaient  presque  entiè- 
rement privés  de  sels  calcaires  ;  leur  structure  était  celle  du  tissu 
osseux,  mais  tout  y  était  plus  transparent  qu'à  l'état  normal. 

Troisième  période^  ou  période  déhurnation  des  os.  — Si  la  ma- 
ladie se  termine  convenablement  par  la  consolidation  des  os 
ramollis,  ou,  au  contraire,  si  elle  amène  une  désorganisation 
complète  du  tissu  osseux,  les  altérations  de  l'os  sont  entièrement 
différentes.  Dans  le  premier  cas,  l'infiltration  plastique  des  cellu- 
les de  l'os  se  transforme  en  tissu  compacte  et  s'ossifie  lentement; 
il  se  forme  dans  le  canal  médullaire,  dans  le  tissu  de  l'os  et  à  son 
extérieur,  un  os  nouveau  qui  remplace  celui  qui  a  été  altéré ,  et 
qui  prend  peu  à  peu  la  forme  naturelle  de  l'os  détruit.  Ce  tissu 
ossifié  ,  plus  lourd  que  le  tissu  osseux  normal ,  est  d'autant  plus 
dense  qu'il  est  plus  ancien  ;  il  est  blanc  et  nacré,  très-compacte, 
et  il  ressemble  à  de  l'ivoire  ;  d'où  le  nom  d'éburnation  donné  à 
cette  période  de  la  maladie. 

Malheureusement  cette  consolidation  ne  s'accomplit  pas  tou- 
jours ;  il  arrive  quelquefois  que  le  tissu  spongoïde  de  nouvelle 
formation,  après  avoir  écarté  ou  détruit  les  lamelles  osseuses  qui 
donnaient  au  vieil  os  toute  sa  consistance,  reste  lui-même  souple 
et  sans  résistance,  et  ne  présente  aucun  travail  intérieur  qui 
puisse  faire  croire  à  son  ossification.  C'est  ce  que,  avec  M.  Gué- 
rin,  j'appellerai  consomption  rachitique  des  os. 

Vous  le  voyez ,  autant  sur  ces  pièces  que  d'après  les  travaux 
étrangers  que  je  mets  à  contribution,  dans  le  rachitisme  le  tissu 
osseux  est  profondément  altéré  et  raréfié.  Vinjiltration  des  os 
par  les  substances  calcaires  ne  s'effectue  pas^  et  les  liquides  épan- 
chés sont  entièrement  dépourvus  de  ces  matériaux. 

Les  analyses  chimiques  faites  par  un  grand  nombre  de  per- 
sonnes sont  d'ailleurs  venues  confirmer  ces  résultats,  puisque  les 
os  rachitiques  comparés  aux  ordinaires  offrent  des  différences 
immenses  dans  les  quantités  de  sels  qu'ils  contiennent,  et  notam- 
ment dans  la  quantité  de  phosphate  de  chaux.  Les  os  rachitiques 
ne  renferment  qu'un  tiers  en  poids  de  substances  calcaires,  et  les 
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deux  autres  tiers  sont  formés  de  matières  animales.  Dans  l'état 
physiologique  il  y  a ,  au  contraire  ,  une  partie  de  matières  ani- 
males pour  deux  de  substances  terreuses. 

Le  rachitisme  n'a  d'action  que  sur  les  os.  Les  dents,  dont  l'or- 
ganisation est  toute  différente ,  ne  participent  pas  au  ramollisse- 
ment général  des  os  du  squelette.  Elles  tombent  quelquefois , 
mais  leur  chute  est  le  résultat  des  modifications  survenues  dans 
les  os  maxillaires.  Leur  structure  n'est  jamais  altérée  par  la  ma- 
ladie. II  n'y  a  que  leur  sortie  des  alvéoles  qui  se  trouve  retardée. 

Symptômes.  —  A  quel  moment  peut-on  reconnaître  l'invasion 
de  la  maladie?  C'est  assez  difficile  à  dire  d'une  manière  précise  ; 
car  le  rachitisme  ne  se  reconnaît ,  en  général ,  que  forsqu'il  est 
arrivé  à  la  deuxième  période.  Les  enfants  sont  tristes,  abattus  ; 
ils  se  meuvent  avec  peine  ,  préfèrent  rester  assis  ou  couchés,  et 
lorsqu'on  les  déplace ,  la  douleur  leur  arrache  des  cris.  Souvent 
ils  sont  pris  d'accès  fébriles  et  inondés  de  sueur.  Le  faciès  est 
pâle,  souffreteux  ;  la  peau  est  jaune ,  terreuse;  l'appétit  se  perd, 
les  digestions  se  troublent,  la  diarrhée  s'établit,  et  les  urines  lais- 
sent déposer  par  le  refroidissement  un  dépôt  calcaire  abondant. 

On  observe  pendant  fort  longtemps  ces  premiers  symptômes , 
et  on  ne  sait  souvent  à  quelle  affection  les  rapporter  lorsque  la 
déformation  de  la  tête ,  des  côtes  ou  des  membres  devient  enfin 
apparente.  La  forme  des  os  des  jambes,  des  cuisses,  des  bras,  de 
la  colonne  vertébrale  et  des  côtes  se  modifie  successivement.  Aux 
membres  inférieurs ,  les  épiphyses  des  os  longs  se  gonflent  et 
offrent  des  espèces  de  nodosités  ;  les  jointures  sont  volumineuses, 
et  c'est  ce  qui  a  fait  dire  que  les  enfants  se  nouaient,  La  diaphyse 
de  l'os  se  courbe  à  son  tour  et  les  membres  se  tordent.  Les  tibias 
et  les  fémurs  sont  les  premiers  os  déformés.  Le  tibia  est  ordinai- 
rement courbé  de  manière  à  présenter  une  convexité  en  avant  et 
en  dehors.  La  courbure  du  fémur  est  à  peu  près  semblable. 

Quoique  n'ayant  rien  d'absolu ,  ces  déformations  sont  les  plus 
fréquentes;  mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  asez  bizarres  et  sou- 
vent inexplicables.  Ainsi,  chez  quelques  enfants,  les  genoux  sont 
très-rapprochés  et  les  jambes  fortement  jetées  en  dehors,  de 
sorte  qu'ils  marchent  et  chevauchent  et  en  appuyant  sur  le  bord 
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interne  du  tar^e.  Chez  d'autres,  les  genoux  sont,  au  contraire, 
très-écartés,  et  les  pieds  ont  la  pius  grande  peine  à  se  mouvoir 
pour  trouver  sur  le  sol  un  point  d'appui  convciable. 


Les  membres  supérieurs  se  courbent  avec  la  même  facilité.  Le 
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bras  étant  tendu,  le  cubitus  et  le  radius  peuvent  être  courbés  de 
manière  à  faire  une  saillie  en  dehors. 

La  colonne  vertébrale  se  déforme  à  son  tour  ;  les  vertèbres  se 
ramollissent,  et  il  en  résulte  des  déformations  plus  ou  moins 
considérables  de  l'épine  dorsale.  On  observe  assez  communément 
une  incurvation  antérieure  ,  une  saillie  des  apophyses  épineuses 
lombaires.  Quant  aux  incurvations  latérales  en  plusieurs  sens  , 
elles  sont  infiniment  plus  rares. 

Les  côtes  subissent  une  déformation  toute  spéciale.  A  leur 
réunion  avec  les  cartilages  du  sternum  existe  un  gonflement  car- 
tilagineux appréciable  à  l'œil  sous  la  peau  ,  et  infiniment  plus 
prononcé  du  côté  de  la  séreuse,  ce  qui  forme  cette  série  de  nœuds 
superposés  que  l'on  nomme  le  chapelel  rachUique.  Elles  semblent 
brisées  en  deux  endroits  par  suite  de  la  dépression  de  leur  partie 
moyenne.  Leur  courbure  postérieure  est  augmentée  et  anguleuse. 
Elles  se  redressent  ensuite  et  se  courbent  une  seconde  fois  à 
angle  assez  prononcé  vers  la  partie  antérieure ,  près  de  l'endroit 
de  réunion  avec  les  cartilages  costaux.  La  poitrine  alors  est  dé- 
primée sur  ses  parties  latérales,  quelquefois  creusée  en  gouttière, 
et  le  sternum  est  porté  en  avant.  Il  en  résulte  une  diminution 
considérable  du  diamètre  transversal  de  la  poitrine  ,  circon- 
stance fâcheuse  d'où  résulte  une  prédisposition  aux  affections 
organiques  du  cœur  et  des  poumons. 

Les  os  du  bassin  sont  soumis  à  la  loi  générale ,  et  lorsque  le 
rachitisme  est  bien  caractérisé ,  ils  se  déforment  de  la  manière  la 
plus  irrégulière.  Le  bassin  est  alors  vicié  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur  ou  latéralement ,  ou  enfin  dans  son  diamètre 
oblique.  Ces  déformations  ont  une  grande  importance  chez  les 
filles  ,  à  cause  des  fonctions  de  l'utérus.  Il  faut  en  prévenir  les 
parents;  car  ils  ne  doivent  pas  ignorer  l'existence  d'une  sembla- 
ble lésion,  l'un  des  plus  grands  obstacles  à  la  parturition. 

Les  os  de  la  tête  et  les  os  plats,  l'omoplate,  par  exemple,  sont 
quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  l'e  siège  de  la  déformation 
rachitique.  La  tête  devient  très-volumineuse  et  irrégulière,  ce  que 
je  vous  ai  fait  voir  sur  la  petite  fille  du  n"  2  de  Sainte-Margue- 
rite et  du  n*"  7  de  Sainte-Geneviève.  Elle  ressemble  volontiers  à 
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celle  des  enfants  hydrocéphales.  Les  fontanelles  ne  se  réunissent 
pas,  et  le  cerveau  prend  un  volume  énorme. 

L'année  dernière,  j'ai  vu  un  cas  de  ce  genre  qui  m'avait  fait 
croire  à  l'existence  d'une  hydrocéphalie  chronique.  L'enfant 
mourut,  et  à  l'autopsie  il  n'y  avait  point  de  sérosité  dans  les  mé- 
ninges ni  dans  les  ventricules.  C'était  une  ampliation  du  cerveau 
en  rapport  avec  l'écartement  rachitique  de  la  boîte  osseuse  crâ- 
nienne. 

La  déformation  de  l'omoplate  est  assez  grave.  Au  moment  de 
la  guérison  du  rachitisme ,  la  consolidation  arrête  d'une  manière 
définitive  la  forme  de  ces  os  ,  et  il  en  résulte  de  grandes  difficul- 
tés pour  les  mouvements  du  membre  supérieur. 

Les  n\âchoires  cessent  de  se  développer,  et  les  arcades  dentai- 
res, modifiées  dans  leur  disposition  organique,  ne  se  laissent  plus 
écarter  comme  de  coutume  par  les  dents  prêtes  à  sortir.  11  en 
résulte  alors  un  retard  plus  ou  moins  prolongé  à  la  sortie  des 
dents.  Ce  caractère  seul  suffit  presque  pour  faire  deviner  la  pré- 
sence du  rachitisme. 

Telles  sont  les  principales  difformités  que  je  me  proposais  de 
signaler  à  votre  attention.  Dans  la  prochaine  conférence  ,  nous 
achèverons  l'étude  de  cette  affection  générale  du  système  osseux,  et 
je  vous  parlerai  de  nouveau  des  deux  petites  malades  qui  se  trou- 
vent en  ce  moment  dans  les  salles  du  service. 

Je  vous  disais  en  terminant  notre  dernière  conférence  que  je 
commencerais  aujourd'hui  l'étude  des  symptômes  du  rachitisme 
en  vous  faisant  connaître  toutes  les  difficultés  de  son  diagnostic. 
Ce  que  j'ai  à  vous  dire  en  sera  la  preuve.  Chez  les  deux  petites 
filles  soumises  en  ce  moment  à  votre  examen  ,  le  rachitisme  est 
assez  bien  caractérisé  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  doute  sur  sa  réa- 
lité :  écartement  des  fontanelles  ,  tuméfaction  des  articulations 
radio-carpiennes ,  incurvation  antérieure  de  la  colonne  verté- 
brale, chapelet  rachitique  des  côtes,  etc.,  cela  suffit  amplement  ; 
mais  dans  beaucoup  de  cas  le  diagnostic  est  obscur  ,  embar- 
rassant, et  quelquefois  extrêmement  incertain.  Cela  dépend 
surtout  de  la  période  où  est  arrivée  l'altération  des  os  et  des 
cartilages. 
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Il  y  a  trois  périodes  dans  les  symptômes  du  rachitisme  : 

1°  La  période  àHnvasion; 

2''  La  période  à' état  ; 

3°  Enfin  la  période  de  terminaison. 

Au  début,  les  symptômes  sont  peu  accusés,  et  il  est  impossible 
de  préciser  l'instant  où  commence  l'altération  du  travail  de  nu- 
trition des  os.  Vous  le  comprendrez  facilement  en  réfléchissant 
que  les  mouvements  de  la  nutrition  interstitielle,  l'apport  et  dé- 
port des  molécules  nutritives  ne  se  peuvent  juger  que  par  des 
effets  éloignés  appréciables  seulement  -quand  existent  déjà  des 
désordres  matériels  considérables.  Pendant  plus  ou  moins  long- 
temps ,  la  nutrition  des  os  et  des  cartilages  souffre  sans  qu'il  soit 
possible  de  s'en  apercevoir  ;  les  matières  salines  de  l'os  disparais- 
sent, et  il  ne  s'en  dépose  plus  de  nouvelles  ;  il  n'y  a  pas  de  phé- 
nomènes de  réaction  qui  indiquent  l'existence  d'un  travail  morbide 
intérieur. 

Le  rachitisme  ne  peut  être  réellement  reconnu  que  dans  sa 
deuxième  période,  celle  dans  laquelle  se  trouvent  les  deux  petites 
filles  que  je  vous  ai  fait  voir  à  la  salle  Sainte-Marguerite.  Dans 
cette  période,  vous  trouverez  des  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  graves  joints  à  la  déformation  des  os  du  squelette. 

Tristes  et  abattus,  souvent  pâles,  les  enfants  ont  de  la  peine  à 
se  mouvoir  ;  ils  préfèrent  rester  couchés ,  et  ils  crient  lorsqu'on 
les  prend  pour  les  sortir  du  lit,  pour  les  habiller  et  pour  les  mou- 
voir. Les  os  sont  quelquefois  douloureux  à  la  pression,  ce  qui  est 
rare  au  commencement  du  mal,  et  n'arrive  que  beaucoup  plus 
tard.  Les  digestions  se  troublent,  il  y  a  de  la  diarrhée,  et  les  uri- 
nes troubles  laissent  déposer ,  par  le  refroidissement ,  un  dépôt 
assez  abondant  de  phosphates  calcaires. 

Ces  phénomènes  durent  ainsi  de  quelques  semaines  à  quelques 
mois.  Alors  se  présentent  des  douleurs  osseuses  spontanées  ou 
provoquées  par  la  pression ,  et  comme  chez  la  petite  fille  du  n°  2 
de  la  salle  Sainte-Marguerite,  un  commencement  de  déformation 
des  os  du  squelette. 

Les  os  et  les  cartilages,  devenus  plus  spongieux,  se  gonflent 
légèrement  et  se  ramollissent,  surtout  au  niveau  des  articulations. 
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Les  épiphyses  plus  volumineuses  forment  sur  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  des  nœuds  plus  ou  moins  marqués.  C'est  ce 
que  vous  voyez  sur  l'enfant  n°  2,  soumise  à  votre  observation, 
comme  sur  tous  les  enfants  atteints  de  rachitisme.  Pareille  lésion 
s'observe  à  la  symphyse  costale,  ce  qui  donne  souvent  lieu, 
comme  chez  une  de  nos  petites  malades  ,  à  une  série  de  nœuds 
superposés  en  forme  de  chapelet,  ce  qui  constitue  le  chapelet  ra- 
chitique.  La  colonne  vertébrale  ramollie  se  courbe  en  avant  à  la 
région  lombaire,  et  forme  une  gibbosité  que  l'on  a  souvent  prise 
pour  une  carie  vertébrale  ,  et  qui  guérit  avec  le  rachitisme.  Les 
ff-IW  dents  enfin  ,  arrêtées  dans  leur  évolution,  ne  peuvent  plus  sortir 
de  leurs  alvéoles,  dont  les  parois  gonflées  cessent  de  s'ouvrir. 

En  même  temps  que  s'accomplissent  ces  déformations  sur  les 
os  des  jambes,  des  cuisses  ,  des  bras  ,  des  côtes  et  de  la  colonne 
vertébrale,  la  diapliyse  des  os ,  raréfiée  ,  ramollie ,  douloureuse  , 
se  courbe  à  son  tour,  et  donne  lieu  à  de  graves  difformités  des 
membres.  C'est  sur  les  tibias ,  sur  les  fémurs  et  sur  les  os  de 
l'avant-bras  qu'on  remarque  la  première  déformation  ,  et  elle  se 
manifeste  ensuite  aux  os  maxillaires  qui  cessent  de  donner  pas- 
sage aux  dents,  à  la  colonne  vertébrale  qui  s'infléchit  en  avant , 
à  la  tête  qui  devient  très-volumineuse  comme  les  hydrocéphales, 
et  aux  côtes  qui  se  dépriment  latéralement. 

Parmi  ces  déformations  du  squelette ,  celles  des  extrémités 
spongieuses  sont  les  plus  communes,  et  elles  sont  le  résultat  pri- 
mitif de  la  maladie.  Quelques  autres  sont  au  contraire  le  résultat, 
soit  de  la  contraction  musculaire  agissant  sur  des  os  mous ,  soit 
de  la  pesanteur  et  des  pressions  mécaniques  sur  ces  mêmes  os 
rendus  trop  malléables  par  le  rachitisme.  Ainsi  les  fémurs ,  les 
tibias,  les  cubitus  et  le  radius  se  courbent  plutôt  sous  l'influence 
de  l'action  des  muscles  que  par  l'action  de  la  pesanteur.  La  co- 
lonne vertébrale  s'infléchit  par  le  poids  de  la  tête  et  de  la  poi- 
trine ;  la  cage  thoracique  se  creuse  latéralement  par  suite  de  la 
pression  des  bras  jorsque  l'enfant  est  couché  sur  le  côté  ,  et  la 
clavicule  même  ,  ainsi  que  vous  le  voyez  sur  l'os  que  je  vous 
présente,  peut  se  courber  à  angle  droit  sous  l'influence  de  la 
pression  et  du  décubitus  sur  l'épaule.    C'est  à  une  action  sem- 
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blable  qu'il  faut  rapporter  les  difformités  des  jambes  de  certains 
enfants,  lorsque ,  confiés  à  des  nourrices  inintelligentes,  et  con- 
tinuellement tenus  assis  sur  les  bras  ,  la  compression  nécessaire 
à  les  maintenir  courbe  leurs  jambes  en  dehors.  Plus  les  os  sont 
mous,  et  plus  ils  sont  exposés  à  se  déformer  primitivement,  ou 
d'une  façon  secondaire  sous  l'influence  de  la  pesanteur  et  des 
actions  mécaniques  qui  agissent  sur  le  tissu  osseux.  Ramollis 
comme  du  carton  mouillé,  dans  certains  cas,  les  os  longs  se  cour- 
bent avec  une  facilité  incroyable,  et  il  m'est  plusieurs  fois  arrivé 
de  leur  imprimer  en  sens  inverse  des  directions  anguleuses  très- 
prononcées. 

C'est  à  ce  ramollissement  des  os,  dans  le  rachitisme,  qu'il  faut 
attribuer  la  plupart  de  ces  malformations  des  membres  qui  font 
les  sujets  de  petite  taille,  celles  de  la  poitrine  qui  gênent  tant  les 
fonctions  du  cœur  et  des  poumons ,  et  surtout  celles  du  bassin, 
qui,  chez  les  petites  filles,  auront  plus  tard  une  si  fâcheuse  in- 
fluence sur  la  terminaison  de  l'accouchement.  Sachez-le  bien,  et 
avertissez  les  parents  de  ce  qui  peut  arriver  ;  lorsque  le  rachi- 
tisme, porté  à  un  très-haut  degré,  a  duré  longtemps  chez  une 
petite  fille,  il  y  a  tout  à  craindre  que  le  décubitus  n'ait  déformé 
les  os  du  bassin  et  n'ait  aplati  son  diamètre,  de  manière  à  gêner 
plus  tard  ou  à  empêcher  le  travail  de  la  parturition.  —  Ces  dé- 
formations du  squelette  peuvent  être  portées  si  loin ,  qu'il  en  ré- 
sulte des  monstruosités  semblables  à  celles  que  vous  pourrez  voir 
dans  le  musée  Dupuytren,  et  dont  je  vous  offre  ici  le  spécimen 
gravé  et  consigné  dans  mon  Traité  des  maladies  de  l'enfance. 

Outre  ces  altérations  de  la  structure  du  tissu  osseux  et  de  la 
forme  extérieure  des  membres,  il  y  a  dans  le  rachitisme  des  phé- 
nomènes généraux  plus  ou  moins  graves. 

Les  os,  vous  ai-je  dit,  sont  douloureux,  et  leur  sensibilité  est 
d'autant  plus  vive  qu'ils  sont  plus  ramollis.  On  ne  peut  les  tou- 
cher ni  les  ployer  sans  provoquer  des  cris  de  souffrance ,  et  bien- 
tôt même  tous  les  mouvements  sont  si  douloureux  que  les  mala- 
des préfèrent  qu'on  les  laisse  dans  la  plus  complète  immobilité. 

Les  enfants  maigrissent;  leur  teint  pâlit;  leurs  chairs  sont 
fiasques,  molles  et  jaunâtres  ;  il  y  a  de  fréquents  accès  de  fièvre, 
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souvent  de  la  diarrhée,  et  il  s'établit  un  état  de  consomption  plus 
ou  moins  prononcé,  dans  lequel  arrivent  des  complications  mor- 
telles. 

En  résumé  :  gonflement  des  extrémités  spongieuses  des  os  longs 
et  ramollissement  des  diaphyses;  arrêt  de  la  dentition  ;  augmen- 
tation du  volume  de  la  tête  par  Vécartement  des  fontanelles  y 
flexion  homhaire  antéro-postérieure  de  la  colonne  vertébrale  ;  dé- 
pression latérale  des  parois  thoraciques  ;  tels  sont  les  principaux 
symptômes  du  rachitisme  chez  les  enfants  que  je  viens  de  vous 
faire  examiner  et  qui  font  l'objet  de  cette  leçon. 

Le  rachitisme  offre  souvent  des  complications  fort  graves. 
Sans  parler  de  l'anémie  qui  l'accompagne  presque  toujours ,  je 
signalerai  à  votre  attention  la  facilité  des  fractures  rachitiques, 
la  diarrhée  et  l'état  de  consomption  qui  le  termine. 

Les  fractures  rachitiques  sont  très-communes.  Dans  l'état  de 
ramollissement  et  de  fragilité  du  tissu  osseux ,  la  moindr'^  vio- 
lence est  souvent  suivie  d'une  fracture  des  os  longs  des  membres. 
A.  Bérard  et  M.  Gombessis,  dans  une  très-bonne  thèse ,  en  ont 
rapporté  plusieurs  exemples.  J'en  ai  également  observé  un  cer- 
tain nombre,  et  voici  des  pièces  conservées  dans  l'alcool,  une 
clavicule  et  un  fémur,  qui  vous  démontrent  la  réalité  du  fait,  s'il 
avait  encore  besoin  de  preuves  pour  être  accepté  de  vous. 

Sur  les  deux  petites  filles  soumises  à  votre  examen  ,  le  dia- 
gnostic ne  présente  aucune  difficulté ,  et  vous  pouvez  constater 
chez  elles  un  tel  ensemble  de  déformations  du  squelette,  qu'il  n'y 
a  pas  le  moindre  doute  sur  la  nature  du  mal.  Il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Chez  quelques  enfants,  la  maladie  peut  être  prise 
pour  une  hydrocéphalie  chronique  ou  pour  un  mal  de  Pott,  en 
raison  du  volume  de  la  tête  ou  de  la  gibbosité  lombaire. 

J'ai  vu  commettre  plusieurs  fautes  de  ce  genre,  et  j'ai  quelque- 
fois été  embarrassé  dans  des  cas  difficiles.  Il  n'y  a  que  les  com- 
mémoratifs  et  les  symptômes  concomitants  qui  puissent  empê- 
cher l'erreur.  Ainsi,  par  cela  même  que  la  gibbosité  se  trouve  à 
la  région  lombaire,  que  l'incurvation  est  antéro-postérieure  et 
qu'elle  augmente  dans  la  station  assise  pour  diminuer  quand 
l'enfant  est  couchée  sur  le  ventre  ou  sur  le  dos ,  il  y  a  tout  lieu 
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de  penser  qu'elle  dépend  du  rachitisme.  Si,  en  même  temps,  le 
mal  a  été  la  conséquence  d'un  mauvais  régime  ou  de-  quelques 
maladies  antérieures,  et  s'il  y  a  gonflement  des  symphyses  ou 
des  épiphyses  osseuses,  alors  la  nature  rachitique  du  mal  me  pa- 
raît pouvoir  être  établie  d'une  façon  positive. 

Dans  le  rachitisme  qui  se  manifeste  surtout  par  le  gonflement 
de  la  tête,  l'écartement  des  sutures  et  des  fontanelles ,  sans  que 
les  autres  altérations  du  squelette  soient  très- prononcées,  il  est 
quelquefois  très-difficile  d'établir  si  le  rachitisme  existe  seul  ou 
s'il  y  a  une  hydrocéphalie  commençante.  On  a  dit,  mais  sans 
preuves,  que  dans  le  rachitisme  il  existait,  au  niveau  de  la  fon- 
tanelle antérieure,  un  bruit  de  souffle  qu'on  ne  rencontrait  pas 
dans  l'hydrocéphalie.  Mais  tout  récemment ,  à  Heidelberg ,  un 
autre  médecin  a  prétendu  que  les  bruits  de  souffle  de  la  fonta- 
nelle antérieure  n'existaient  au  contraire  que  dans  les  maladies 
aiguës  ou  chroniques  des  méninges  et  du  cerveau,  d'où  résulte, 
quant  à  présent,  l'impossibilité  de  se  servir  de  ce  phénomène 
pour  différencier  l'hydrocéphalie  du  rachitisme.  L'absence  de 
convulsions,  de  paralysie,  de  contracture,  de  strabisme,  ou  de 
tout  autre  phénomène  cérébral  actuel  ou  antérieur,  doit  être  prise 
en  très-grande  considération,  et  s'il  y  a  en  même  temps  quelques 
difformités  rachitiques  du  squelette,  vous  pourrez  affirmer  qu'il 
s'agit  d'un  cas  de  rachitisme  avec  ampliation  exagérée  du  crâne 
et  non  d'une  hydrocéphalie  chronique. 

Sauf  complications  graves ,  le  rachitisme  guérit  très-aisément, 
et  les  deux  enfants  de  la  salle  Sainte-Marguerite  guériront  très- 
bien  et  très-promptement.  Ce  sont  deux  cas  simples ,  les  os  ne 
sont  pas  très-douloureux  ;  leur  ramollissement  et  leur  déforma- 
tion ne  sont  pas  encore  très-considérables  ;  les  fonctions  digestives 
sont  en  bon  état,  et  tout  fait  prévoir  que  la  maladie  se  terminera 
bien. 

Que  devez-vous  faire  dans  ces  cas,  et  quels  çûédicaments  em- 
ployer contre  le  rachitisme  en  général  ? 

Chez  nos  deux  petites  filles  l'huile  de  foie  de  morue  devra 
suffire  pour  arrêter  le  travail  de  ramollissement  des  os  et  pro- 
voquer leur  réparation  par  l'infiltration  des  sels  calcaires.  C'est 
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le  moyen  qui  réussit  le  plus  souvent  et  le  mieux,  surtout  en  l'ab- 
sence de  toute  complication.  Il  en  a  déjà  été  donné  30  grammes 
par  jour,  et  je  continuerai  ainsi  chaque  jour,  en  ayant  soin  d'ar- 
rêter s'il  se  produit  de  la  diarrhée. 

D'une  manière  générale,  il  faut,  dans  le  traitement  du  rachi- 
tisme, tenir  compte  de  l'âge  des  enfants,  de  leur  régime  habituel, 
de  leur  hygiène  générale  et  des  complications  de  la  maladie. 

Chez  les  enfants  allaités,  la  nourrice  doit  être  examinée  avec 
soin  et  remplacée  si  le  lait  est  insuffisant  ou  tellement  chargé  de 
beurre  qu'il  soit  indigeste  pour  les  enfants.  Leur  nourriture  doit 
être  continuée  jusqu'à  seize  mois  et  mélangée  de  potages  au  lait, 
au  beurre,  avec  addition  d'une  faible  quantité  d'aliments  gras. 
Après  le  sevrage  le  régime  laite  est  celui  qui  convient  encore  le 
mieux  aux  rachitiques ,  et  ce  n'est  qu'après  guérison  qu'on  doit 
revenir  aux  aliments  gras. 

Avec  ce  régime,  les  enfants  rachitiques  seront  conduits  à  la 
campagne  ou  sur  les  bords  de  la  mer,  exposés  au  grand  air  et  à 
l'action  du  soleil.  Il  faut  les  tenir  coucliés  si  leurs  os  sont  dou- 
loureux et  assez  mous  pour  que  la  station  debout  ou  assise  pro- 
voque l'incurvation  des  membres  ou  de  la  colonne  vertébrale. 

Des  bains  d'eau  salée  artificielle  ,  ou  les  bains  de  Salins  ,  des 
bains  de  mer  chauds,  ou  des  bains  de  mer  froids  si  l'enfant  les 
peut  supporter,  des  bains  sulfureux,  doivent  être  donnés  succes- 
sivement tous  les  jours  ,  et  même  jusqu'à  deux  fois  par  jour  s'ils 
ne  provoquent  pas  de  fièvre  ni  de  fatigue. 

En  fait  de  médicaments  ,  il  y  en  a  peu  de  vraiment  efficaces  , 
et  ceux  qu'on  a  proposés  n'ont  pas  tenu  tout  ce  qu'on  avait  pro- 
mis en  leur  nom. 

Le  fer,  le  quinquina,  les  amers,  ont  été  administrés  avec  des 
succès  divers,  et  vous  pourrez  y  avoir  recours  lorsque  les  autres 
moyens  auront  échoué.  J'ai  également  donné  du  phosphate  de 
chaux  à  la  dose  de  5,  10  et  20  centigrammes  trois  fois  par  jour, 
et  bien  que  l'indication  de  faire  prendre  ce  sel  soit  évidente, 
puisqu'on  veut  rendre  au  tissu  osseux  rachitiquc  le  principe  qui 
lui  manque,   l'expérience   n'a  pas   sanctionné  les    vues  de  la 
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théorie,  car  je  n'ai  pas  retiré  de  ce  médicament  les  effets  que  je 
m'en  étais  promis. 

J'ai  eu  aussi  recours  à  l'arséniate  de  soude  dans  des  cas  re- 
belles, à  la  dase  de  5  et  10  milligrammes  par  jour,  et,  sans  lui 
attribuer  d'autre  \ertu  qu'une  action  tonique ,  il  m'a  semblé  que 
ce  sel  avait  produit  des  effets  favorables. 

De  tous  les  moyens  proposés  contre  le  rachitisme ,  l'huile  de 
foie  de  morue  est  sans  contredit  le  meilleur  et  le  plus  efficace. 
Donnée  à  la  dose  de  20,  30  à  100  grammes,  tant  qu'elle  ne  pro- 
voque pas  de  diarrhée,  elle  agit  assez  promptement  et  presque 
toujours  comme  un  spécifique  de  la  maladie.  L'huile  brune  doit 
être  préférée  à  l'huile  blonde,  et  malgré  son  mauvais  goût  et  sa 
détestable  odeur,  les  enfants,  auxquels  elle  répugne  pendant  les 
premiers  jours  ,  s'y  habituent  assez  bien  ,  et  la  prennent  même 
avec  plaisir  un  peu  plus  tard. 

On  peut  remplacer  l'huile  de  foie  de  morue  par  l'huile  de  foie 
de  raie,  ou  huile  de  poisson,  qui  est  beaucoup  moins  dispendieuse, 
et  dont  les  vertus  thérapeutiques  sont  semblables.  L'une  comme 
l'autre  peuvent  être  données  pures  ou  mélangées  à  du  sirop,  du 
sucre,  ou  à  du  café  noir,  mais,  autant  que  cela  est  possible,  il 
vaut  mieux  les  faire  prendre  à  l'état  naturel. 

Tant  que  dure  la  mollesse  des  os,  ces  moyens  hygiéniques  et 
pharmaceutiques  peuvent  suffire  ;  mais  lorsque  le  rachitisme  ap- 
proche de  sa  guérison  et  que  les  os  ,  cessant  d'être  douloureux  , 
restent  difformes  ou  tendent  à  se  consolider  d'une  façon  vicieuse, 
il  vous  faudra  recourir  à  des  moyens  contentifs ,  nécessaires  au 
redressement  des  membres  ou  de  la  taille.  Alors,  suivant  l'indica- 
tion, vous  ferez  faire  des  appareils  propres  à  redresser  les  jam- 
bes ou  la  colonne  vertébrale  ;  mais,  ne  l'oubliez  pas,  il  faut  atten- 
dre, pour  y  avoir  recours,  que  les  os  aient  repris  assez  de  fer- 
meté pour  vous  donner  un  point  d'appui  suffisant.  Dans  une 
prochaine  conférence ,  je  vous  ferai  connaître  les  appareils  em- 
ployés en  pareille  occurrence. 
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DE  L'ANESTHÉSIE, 

Nouveau  symptôme  de  croup  servant  d'indication 
à  la  trachéotomie  (l). 

Si ,  comme  on  l'a  dit  avec  justesse ,  la  thérapeutique  est  la 
science  des  indications ,  les  médecins  ne  doivent  rien  négliger 
dans  l'analyse  des  symptômes  offerts  par  les  malades ,  surtout 
lorsqu'ils  en  rencontrent  d'assez  importants  pour  leur  comman- 
der d'agir  immédiatement  ou  au  contraire  de  rester  dans  l'inac- 
tion. A  ce  titre,  le  nouveau  symptôme  de  la  troisième  période  du 
croup  que  je  vais  vous  faire  connaître,  a  cet  avantage  qu'il  dé- 
termine rigoureusement  le  moment  précis  où  il  faut  faire  la  tra- 
chéotomie, et  où  on  ne  peut  sans  péril  de  mort  différer  cette  opéra- 
tion. C'est  un  phénomène  qui  n'a  point  encore  été  signalé  par  les 
observateurs,  et  l'analyse  clinique  lui  donne  une  réelle  impor- 
tance. Je  veux  parler  de  Vanesthésie  complète  ou  incomplète  de 
la  peau  et  des  différents  tissus  se  produisant  à  la  fin  du  croup 
dans  la  période  d'asphyxie ,  avec  ou  sans  cyanose ,  avec  ou  sans 
paroxysmes  de  suffocation. 

En  remettant  en  faveur  la  trachéotomie  dans  le  traitement  du 
croup,  M.  le  professeur  Trousseau  a  dû  se  demander  à  quel  mo- 
ment il  fallait  opérer  les  malades.  Il  a  d'abord  déclaré  que  c'était 
à  la  dernière  période  du  mal ,  lors  des  accès  de  suffocation  ,  et 
quelquefois  aux  approches  de  l'agonie  ;  puis  ,  enhardi  par  de 
fréquents  succès ,  cet  éminent  professeur  a  essayé  d'opérer  de 
bonne  heure  ,  dès  que  la  maladie  était  suffisamment  bien  carac- 
térisée; mais  ici  l'opinion  s'est  divisée  ,  et ,  tandis  qu'à  sa  suite 
les  uns  opèrent  tôt ,  d'autres ,  et  je  suis  de  ce  nombre ,  préfèrent 
attendre  qu'il  n'y  ait  pas  moyen  de  différer.  Pour  eux  ,  la  tra- 
chéotomie est  une  ressource  ultime.  L'embarras  vient  surtout  de 


(1)  Une  note  sur  ce  sujet  a  été  lue  par  M.  le  professeur  Gloquet  à 
l'Académie  des  sciences  dans  sa  séance  du  26  juillet  1858.  Voir  la  Gazette 
des  Hôpitaux  du  3  août. 


^vo- 
ce que  les  indications  d'agir  avec  l'instrument  tranchant  ne  sont 
pas  encore  suffisamment  bien  déterminées.  En  effet,  malgré  tout 
ce  qui  a  été  dit  à  cet  égard,  vous  pouvez  encore  vous  demander 
à  quel  moment,  sauf  celui  de  l'asphyxie  avec  suffocation  ,  l'on 
doit  opérer  les  enfants  atteints  de  croup.  Vous  savez  ,  comme 
moi,  que  certains  malades  meurent  avec  le  visage  pâle  ,  sans 
traces  apparentes  d'asphyxie,  sans  cyanose  ni  accès  de  suffoca- 
tion, et  pour  ceux-là  on  n'a  point  encore  fait  connaître  les  indi- 
cations d'opérer. 

Sans  entrer  ici  dans  le  détail  des  indications  secondaires  de  la 
trachéotomie  appliquée  au  croup  ,  ce  qui  n'est  pas  le  but  de  la 
présente  leçon,  je  veux  me  placer  à  un  point  de  vue  plus  res- 
treint ,  et  ne  prétends  parler  que  d'une  seule  indication  nouvelle^ 
qu'il  faudra  joindre  à  celles  qui  sont  déjà  connues. 

A. mesure  que  le  croup  fait  des  progrès,  et  que  les  fausses 
membranes  du  larynx,  plus  épaisses  ou  plus  étendues,  apportent 
un  plus  grand  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine,  la 
dyspnée  augmente  ,  et  son  accroissement  est  la  mesure  ordinaire 
des  troubles  de  l'hématose.  Il  se  fait  une  asphyxie  tantôt  évi- 
dente et  tantôt  latente ,  suivant  la  force  de  réaction  des  malades, 
et  d'après  cette  tolérance  organique  qui  produit  la  plupart  de 
nos  maladies  latentes.  Les  uns,  comme  vous  l'avez  vu ,  ont  de 
l'orthopnée ,  de  la  cyanose,  et  des  accès  de  suffocation  avec  de 
courts  et  violents  paroxysmes,  tandis  que  les  autres,  au  con- 
traire, avec  une  dyspnée  médiocre,  restent  pâles,  les  lèvres  roses, 
et  s'éteignent  sans  que  la  sensibilité  organique  des  poumons 
lutte  contre  l'obstacle  apporté  à  l'hématose  par  les  concrétions  du 
larynx  et  des  bronches.  Leur  asphyxie  est  latente. 

Voilà  déjà  plusieurs  faits  de  ce  genre  accompagnés  d'anes- 
thésie  cutanée  que  je  rencontre  dans  mon  service  de  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  et  leur  fréquence  m'engage  à  vous  en  parler,  afin 
de  vous  montrer  le  parti  que  la  pratique  doit  tirer  de  ce  nouveau 
symptôme.  Dans  tous  ces  cas ,  malgré  les  fausses  membranes  du 
larynx ,  il  n'y  a  pas  eu  de  symptômes  apparents  d'asphyxie. 

Que  l'asphyxie  soit  latente  ou  apparente  ,  lorsque  l'obstacle  à 
l'hématose  dure  depuis  quelques  jours,  et  que  la  maladie  appro- 
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chc  d'une  terminaison  funeste,  la  peau  devient  graduellement 
insensible  et  on  peut  la  piquer  ou  la  couper  sans  occasionner  de 
douleur.  Ces  épreuves  ne  provoquent  aucun  cri,  aucun  mouve- 
ment qui  atteste  la  souffrance.  Il  y  a  plus,  chez  quelques  enfants, 
si  le  croup  nécessite  la  trachéotomie ,  l'opération  ne  détermine  au- 
cun mouvement  ni  aucun  geste  de  nature  à  témoigner  de  la  dou- 
leur. L'incision  de  la  peau,  faite  comme  sur  un  cadavre,  annonce 
la  plus  complète  insensibilité.  Loin  de  moi  l'idée  d'avancer  et  de 
soutenir  qu'il  y  a  toujours  ainsi  dans  le  croup  un  complet  anéan- 
tissement de  la  faculté  de  ressentir  les  impressions  douloureuses  ; 
mais  ce  que  je  signale  à  l'attention  de  mes  confrères,  c'est  l'anes- 
thésie  plus  ou  moins  marquée  que  l'on  observe  toujours  à  la 
troisième  période  du  mal,  anesthésie  qui  se  prononce  un  peu  plus, 
d'heure  en  heure,  à  mesure  qu'augmentent  les  difficultés  de  l'hé- 
matose et  que  Ton  approche  d'une  asphyxie  définitive. 

Depuis  deux  ans  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce  point, 
j'ai  vu,  tant  en  ville  qu'ici  à  l'hôpital ,  huit  enfants  atteints  de 
croup  du  larynx  et  trois  enfants  de  diphtérite  buccale ,  nasale , 
cutanée. 

— Tout  récemment  j'ai  prié  M.  Paris,  mon  interne,  mis  par  moi 
au  courant  de  ces  faits,  et  deux  de  mes  externes,  d'aller  opérer 
un  croup  en  ville  au  voisinage  de  l'hôpital.  L'enfant,  traité  de- 
puis plusieurs  jours  par  M.  le  docteur  Loiseau,  était  complète- 
ment anesthésique,  et  ne  fît  aucun  mouvement  sous  le  bistouri, 
pour  résister  aux  opérateurs.  La  sensibilité  était  entièrement 
anéantie. 

Depuis  six  semaines,  plus  de  vingt  cas  de  croup  ont  été  opé- 
rés à  l'hôpital,  et  toujours  lorsque  l'asphyxie  était  un  peu  avan- 
cée il  y  avait  de  l'anesthésie.  De  son  côté,  M.  le  docteur  Créquy, 
interne  de  M.  Barthez,  vient  de  publier,  dans  son  excellente  thèse 
du  28  août ,  le  fait  d'une  petite  fille  de  six  ans,  opérée  du  croup, 
et  qui ,  remise  de  l'opération,  a  déclaré  n'avoir  éprouvé  aucune 
douleur. 

Des  neuf  malades  de  la  première  catégorie ,  trois  étaient  com- 
plètement frappés  d'anesthésie,  deux  avaient  en  même  temps  de 
la  cyanose  et  des  accès  de  suffocation,  tandis  que  le  troisième. 
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pâlo,  n'avait  que  de  la  dypsnée,  sans  autre  phénomène  extérieur 
d'asphyxie.  Il  était  dans  un  élat  à' asphyxie  latente.  Cet  enfant, 
qui  avait  les  yeux  grandement  ouverts,  opéré  par  moi,  ne  fit 
aucun  mouvement  du  corps  ou  avec  les  mains  pour  résister  à 
mes  instruments. 

Les  cinq  autres  malades  n'avaient  qu'une  anesthésie  incom- 
plète, mais  portée  assez  loin,  cependant,  pour  que  dans  quel- 
ques cas  la  piqûre  d'une  épingle  sur  le  bras  ne  fît  aucune  im- 
pression douloureuse.  Chez  eux  la  trachéotomie  a  paru  provoquer 
de  la  douleur,  à  en  juger  par.  les  mouvements  des  mains, 
qu'il  fallait  contenir  pour  les  empêcher  de  se  porter  à  la  région 
du  cou  ;  mais  c'était  une  douleur  bien  faible  e^  une  résistance  à 
peu  près  nulle,  quand  on  les  compare  à  la  résistance  et  aux  cris 
de  douleur  que  provoquent  toutes  les  autres  opérations  pratiquées 
sur  les  enfants. 

Les  trois  enfants  atteints  de  diphthérie  cutanée  ,  nasale ,  buc- 
cale et  pharyngo-laryngée ,  ne  m'ont  au  contraire  offert  aucune 
trace  d'anesthésie.  Pâles  jusque  dans  l'agonie  et  morts  par  em- 
poisonnement diphthéritique ,  ils  se  sont  éteints  sans  suffocation 
ni  cyanose,  bien  qu'ils  présentassent  quelques  fausses  membranes 
dans  l'arrière-gorge  et  dans  le  larynx. 

Il  existe  donc  constamment  de  l'anesthésie  à  la  troisième  pé- 
riode du  croup;  c'est  là  un  nouveau  symptôme  de  cette  maladie, 
qu'il  vous  faut  ajouter  à  ceux  que  la  nosographieadéjà  fait  con- 
naître. 

M.  Demarquay  (t)  l'a  observé  sur  une  femme  qu'il  a  opérée 
par  la  trachéotomie  pour  une  suffocation  accidentelle. 

Ce  n'est  pas  un  effet  de  la  diphthérie,  car  lorsqu'elle  n'a  pas 
envahi  le  larynx  ni  troublé  l'hématose  ,  la  sensibilité  n'éprouve 
aucune  diminution.  Cherchons  à  présent  quelle  est  la  cause  de 
ce  phénomène  et  quelle  doit  être  son  importance  clinique. 

L'anesthésie  de  la  troisième  période  du  croup  me  paraît  dé- 
pendre dès  difficultés  de  l'hématose  et  de  l'asphyxie  qui  se  fait 


(1)  Gazelle  des  Hôpitaux  du  10  août  1858. 
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par  degrés  chez  les  malades.  En  d'autres  termes,  c'est  le  résultat 
de  la  saturation  du  sang  par  une  trop  forte  proportion  de  gaz 
acide  carbonique. 

En  effet ,  l'insensibilité  commence  dès  que ,  par  l'obstacle  per- 
manent du  larynx ,  il  n'entre  plus  dans  les  poumons  un  volume 
d'air  suffisant  pour  les  besoins  de  l'hématose ,  et  elle  disparaît 
peu  après  l'ouverture  de  la  trachée,  lorsque  l'air  a  pénétré  dans 
les  poumons.  Une  petite  fille ,  en  état  &' asphyxie  latente ,  sans 
cyanose  ni  suffocation,  que  j'ai  opérée  avec  M.  Paris  et  mes  élè^ 
ves  de  l'hôpital,  ne  sentait  aucune  douleur  et  ne  fît  aucun  mou- 
vement pendant  l'opération;  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  lui  tenir 
les  bras,  et  lorsqu'elle  revint  à  elle ,  la  sensibilité  était  entière- 
ment rétablie  sur  la  peau.  Un  fait  à  peu  près  semblable  a  encore 
été  observé  dans  mon  service,  le  10  juillet  1858.  De  ces  faits,  je 
conclus  que  l'anesthésie  est  en  rapport  intime  avec  l'état  d'as- 
phyxie observé  chez  ces  malades.  Les  expériences  toutes  récen- 
tes de  M.  Faure  ne  laissent  d'ailleurs  aucun  doute  à  cet  égard. 
En  effet,  si,  comme  j'en  ai  été  le  témoin  ,  on  place  une  canule  à 
robinet  fermé  dans  la  trachée  d'un  chien,  ou  si  on  le  suspend  à 
un  nœud  coulant  pendant  quelques  minutes,  jusqu'à  produire  un 
commencement  d'asphyxie,  et  qu'ensuite  on  ouvre  le  robinet  ou 
le  nœud,  laissant  la  trachée  ouverte  à  l'air,  on  peut  pendant  plu- 
sieurs minutes  couper,  brûler  et  tenailler  l'animal  sans  provoquer 
de  douleur,  l'absence  d'hématose  et  conséquemment  l'accumula- 
tion d'acide  carbonique  dans  le  sang  l'ayant  rendu  anesthésique. 
A  mesure  que  l'air  arrive  dans  la  poitrine  et  que  s'effectue  l'hé- 
matose, l'anesthésie  cesse,  l'animal  se  plaint  quand  on  le  blesse, 
et  il  perd  de  nouveau  toute  sa  sensibilité  quand  on  renouvelle 
l'expérience. 

J'ai  vu  rendre  ainsi  anesthésiques  plusieurs  fois,  dans  une 
heure,  des  chiens  dont  on  empêchait  temporairement  l'hématose. 
La  preuve  que  l'acide  carbonique  dissous  dans  le  sang  est  la 
cause  de  l'anesthésie,  c'est  que,  sur  d'autres  chiens  soumis  à  la 
respiration  de  gaz  acide  carbonique  renfermé  dans  une  vessie , 
M.  Faure  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  Ce  médecin  a  même 
pensé  qu'on  pourrait  peut-être  substituer  l'action  du  gaz  acide 
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carbonique  au  chloroforme  comme  moyen  d'anesthésie  dans  les 
opérations  chirurgicales. 

La  lumière  que  jettent  ces  expériences  sur  le  phénomène  dont 
je  signale  l'existence  ne  me  paraît  pas  douteuse  ;  elle  en  éclaire 
la  nature ,  et  je  ne  crois  pas  exagérer  en  affirmant  ce  que  je 
disais  tout  à  l'heure  en  forme  de  proposition  :  L'anesthésie  de  la 
dernière  période  du  croup  est  la  conséquence  des  difficultés  de 
l'hématose  et  de  la  présence  d'une  trop  forte  proportion  d'acide 
carbonique  dans  le  sang. 

Je  ne  discuterai  pas  longuement  les  opinions  contradictoires 
de  MM.  Morel-Lavallée  et  Larrey  ,  qui  à  la  Société  de  chirurgie 
ont  contesté  ce  fait  à  priori ,  et  sans  avoir  fait  aucune  ex- 
périence capable  d'annuler  mon  interprétation.  Le  premier  de 
CCS  médecins  déclare  que  cette  insensibilité  provient  d'une  at- 
teinte profonde  à  la  vie  plutôt  que  d'une  hématose  imparfaite  ; 
explication  pour  explication,  j'aime  autant  la  mienne,  et  je  crois 
que  tous  les  physiologistes  seront  de  mon  avis.  M.  Larrey  a  été 
plus  radical.  Sans  aucun  examen,  sans  expérimentation  nouvelle, 
il  pense  que  pendant  la  trachéotomie  il  n'y  a  pas  anesthésie,  et  il 
déclare  que  les  malades  ne  restent  immobiles  qu'en  raison  du 
danger  auquel  ils  sont  exposés  pendant  l'opération,  ainsi  que 
dans  toutes  celles  qui  se  pratiquent  sur  le  cou.  Cette  interven- 
tion de  la  conscience  des  enfants  qui  redoutent  l'ouverture  des 
grosses  artères  et  des  grosses  veines  du  cou ,  et  qui  commandent 
sagement  à  leur  corps  de  rester  immobile  pendant  la  trachéoto- 
mie me  paraît  douteuse,  et  en  tout  cas  peu  en  rapport  avec  ce 
que  montre  la  clinique.  En  effet ,  dans  le  croup,  ce  n'est  pas 
seulement  pendant  la  durée  de  l'opération  que  les  enfants  restent 
insensibles  et  immobiles  ,  c'est  pendant  qu'on  les  pique  ou  qu'on 
les  pince  sur  la  main  ou  sur  les  jambes ,  là  où  l'enfant  n'a  ,  que 
je  sache,  aucun  danger  à  craindre.  D'une  autre  part ,  M.  Larrey 
n'a  qu'à  ouvrir  des  abcès  scrofuleux  de  la  région  cervicale  chez 
des  enfants  qui  ne  sont  pas  menacés  d'asphyxie  ,  et  il  verra  par 
lui-même  ce  qu'il  en  est  de  cette  prétendue  immobilité  des  en- 
fants sur  le  cou  desquels  il  y  a  une  opération  à  pratiquer. 

Si  l'anesthésie  du  croup  n'a  aucune  importance  dans  le  dia- 

6. 
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gnostic  de  la  nature  du  mal,  en  tant  qu'elle  ne  saurait  servir  à 
caractériser  la  présence  des  fausses  membranes  ,  elle  en  a  une 
très-grande  pour  la  détermination  de  l'étendue  et  du  siège  des 
lésions  ,  pour  le  pronostic,  et  enfin  pour  le  traitement  de  la 
maladie.  Sa  présence  vous  permettra  d'établir  un  pronostic  très- 
grave  basé  sur  l'imminence  de  l'asphyxie,  et  c'est,  je  crois  ,  une 
des  meilleures  indications  que  vous  puissiez  rencontrer  de  recou- 
rir sans  retard  ni  délai  à  l'opération  de  la  trachéotomie. 

Ea  effet ,  dans  le  croup  ,  d'autres  symptômes,  tels  que  la  fiè- 
vre, l'altération  de  la  voix,  le  sifflement  laryngé,  la  gêne  de  la 
respiration,  et  souvent  la  présence  de  concrétions  fibrineuses  du 
pharynx,  ont  établi  la  nature  du  mal  bien  avant  que  paraisse 
toute  modification  de  la  sensibilité.  L'anesthésie  complète  ou  in- 
complète ne  prouve  qu'une  chose,  la  difficulté  de  l'hématose  par 
des  fausses  membranes  laryngées ,  et  le  degré  de  l'anesthésie 
prouve  en  conséquence  que  les  fausses  membranes  sont  très- 
épaisses  ou  très -étendues,  et  de  nature  à  faire  un  ob.^tacle  consi- 
dérable à  l'entrée  de  l'air  dans  les  bronches.  Incomplète,  il  y  a 
lieu  de  penser  que  l'asphyxie  n'est  pas  très-forte  ;  mais  quand, 
au  contraire ,  l'insensibilité  est  complète,  on  peut  croire  que 
l'hématose  est  profondément  modifiée,  et  que  l'asphyxie  défini- 
tive ne  tardera  pas  à  se  produire. 

La  réelle  importance  du  phénomène  de  Vanesthésie  dans  le 
croup,  consiste  dans  l'indication  qui  en  résulte  de  recourir  immé- 
diatement à  la  trachéotomie.  Quand  V asphyxie  est  très  apparente, 
accompagnée  de  cyanose  ou  d'accès  de  suffocation ,  la  présence 
de  ce  symptôme  n'ajoutera  pas  grand'chose  aux  motifs  de  la  ré- 
solution à  intervenir.  C'est  un  parti  qu'on  peut  prendre,  rien 
que  d'après  la  cyanose  et  les  paroxysmes  d'étouffement  ;  mais 
dans  les  asphyxies  latentes,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  l'anes- 
thésie est  la  seule  indication  qui  doive  armer  le  tras  du  chirur- 
gien. Dans  ce  cas,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  cyanose  ni  de  suffoca- 
tion, la  face  reste  pâle  et  les  lèvres  rosées,  il  n'y  a  qu'une  faible 
dyspnée  avec  voix  éteinte  et  sifflement  laryngé  caractéristique  de 
la  maladie. 

Si  vous  attendez  l'apparition  des  accès  d'étouffement  pour 
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agir,  Tenfant  pourra  mourir  sans  bénéficier  des  ressources  ultimes 
de  la  chirurgie,  ce  que  j'ai  vu  à  deux  reprises.  En  pareille  occur- 
rence, l'anesthésie  vous  sera  d'un  grand  secours ,  et  par  cela 
même  qu'elle  établit  l'existence  d'une  asphyxie  imminente  avec 
altération  du  sang  par  l'acide  carbonique  ,  elle  vous  autorise  à 
proposer  une  trachéotomie  immédiate. 

Cette  année,  sur  une  petite  fille  de  trois  ans,  pâle  ,  exsangue  , 
épuisée  par  les  vomitifs  et  les  émissions  sanguines  ,  il  n'y  avait 
qu'une  toux  éteinte  avec  dyspnée  intense  et  sifflement  la- 
ryngé très-bruyant;  il  n'existait  ni  cyanose  ni  suffocation,  mais 
l'anesthésie  était  complète  ,  et  la  piqûre  du  bras  au  moyen  d'une 
épingle  ne  provoquait  aucune  douleur.  La  trachéotomie  fut  pra- 
tiquée, et  à  l'instant  cessèrent  la  dyspnée  ,  le  sifflement  du  la- 
rynx ,  et  avec  ces  phénomènes  l'anesthésie  de  la  peau. 

Ce  phénomène  a  une  telle  importance  ,  selon  moi ,  que  si  l'on 
opère  avant  l'apparition  de  ce  symptôme,  on  agit  prématurément 
sans  qu'il  y  ait  danger  de  mort,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'asphyxie 
réelle  ;  on  enlève  ainsi  au  mal  toutes  les  chances  qu'il  peut  avoir 
de  se  terminer  heureusement  par  les  efforts  de  la  nature  ,  et  on 
ajoute  aux  dangers  du  moment  ceux  de  la  trachéotomie  elle- 
même  ,  dont  les  résultats  ,  si  heureux  qu'ils  soient ,  n'ont  rien 
d'encourageant. 

La  mortalité,  évaluée  à  quatre-vingts,  selon  les  uns,  et,  selon 
les  autres,  à  quatre-vingt-dix  pour  cent,  si  ce  n'est  plus  encore, 
est,  comme  on  sait,  l'effroi  de  tous  les  médecins. 

En  résumé  ,  la  dernière  période  du  croup  est  accompagnée 
d'une  anesthésie  générale  des  téguments  qui  n'a  point  encore  été 
signalée  par  les  pathologistes. 

Cette  anesthésie  augmente  par  degré  en  même  temps  que  s'é- 
paississent ou  s'étendent  les  concrétions  fibrineuses  du  larynx. 

Elle  n'est  complète  que  lorsque  l'obstacle  à  l'entrée  de  l'air 
dans  les  poumons  est  considérable  et  date  de  quelques  heures. 

C'est  la  conséquence  d'une  hématose  imparfaite  et  d'une  as- 
phyxie prochaine. 

On  l'observe  dans  les  cas  d'asphyxie   latente  y  sans  cyanose, 
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comme  dans  les  cas  d'asphyxie  la  plus  apparente  avec  cyanose 
et  suffocation. 

Elle  n'existe  pas  dans  la  diphthérie  assez  grave  pour  occa- 
sionner la  mort  à  elle  toute  seule  sans  extension  au  larynx. 

Sa  présence  est  d'un  très-fâcheux  pronostic. 

C'est  une  indication  formelle  de  recourir  promptement  à  la 
trachéotomie. 

Cette  anesthésie  cesse  lorsqu'après  l'ouverture  de  la  trachée 
les  fonctions  de  l'hématose  se  sont  rétablies. 


D'UNE  NOUVELLE  MÉTHODE  DU  TRAITEilESÎ  DU  CROUP 

PAR  LE  TUBAGE  DU  LARYAX  (1). 

Il  est  rare  qu'une  bonne  idée  reste  entièrement  stérile  et 
qu'elle  n'en  fasse  pas  surgir  d'autres  nécessaires  soit  pour  éten- 
dre les  applications ,  soit  pour  compléter  ce  qu'elle  renferme 
d'utile.  C'est  ainsi  que  les  inventions  succèdent  aux  inventions, 
et  que  de  petits  perfectionnements  constituent  un  réel  progrès. 
Le  tube  laryngien  de  Chaussier  a  été  remplacé  par  le  tube  de 
M.  Depaul,  ou  par  la  sonde  de  M.  Loiseau  ,  et  on  a  vu  l'anneau 
imaginé  par  ce  confrère  prendre  la  place  de  celui  de  Dieffen- 
bach.  Aujourd'hui,  après  toutes  les  tentatives  faites  pour  arriver 
à  la  guérison  du  croup  par  le  cathétérisme  laryngien  ou  par  la 
trachéotomie,  je  viens  soumettre  à  l'appréciation  de  mes  confrères 
une  méthode  nouvelle,  le  tubage  de  la  glotte  accompli  par  la 
bouche,  sans  péril  ni  effusion  de  sang  ,  et  destinée  à  remplir  la 
même  indication  contre  les  mêmes  dangers. 


(1)  Ce  travail  a  été  l'objet  d'un  paquet  cacheté  déposé  à  l'Académie 
des  sciences  dans  la  séance  du  6  septembre  1858. 
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Je  ne  me  permettrai  pas  déjuger  cette  méthode  ni  de  fonder 
sur  elle  aucune  espérance  que  pourrait  démentir  la  clinique.  Au 
début  des  innovations  tliérapeutiques ,  il  faut  laisser  la  parole 
aux  faits  observés  et  racontés  heure  par  heure ,  puis  attendre 
qu'on  en  ait  un  grand  nombre  avant  de  tirer  aucune  conclusion 
avantageuse  ou  défavorable.  Pour  l'instant,  je  ne  veux  démon- 
trer que  la  réalisation  sur  le  vivant  d'une  idée  que  je  crois 
juste  et  susceptible  de  rendre  service  à  la  pratique  médicale.  Il 
s'agit  de  la  dilatation  du  larynx  par  des  viroles  à  demeure  mises 
dans  la  glotte  au  moment  de  l'asphyxie  du  croup  ,  et  de  façon  à 
éviter  la  trachéotomie,  cette  opération  difficile  et  dangereuse  dont 
la  mortalité  varie  de  80  à  90  pour  100. 

Plusieurs  fois  déjà  à  l'hôpital  S^^'-Eugénie,  en  présence  de  mon 
collègue  M.  Empis,  de  MM.  Créquy,  Paris,  Maugin,  Beaumetz 
et  JNivert,  internes  de  l'hôpital,  j'ai  opéré  le  tubage  de  la  glotte 
dans  des  cas  de  croup  bien  caractérisés  par  des  fausses  mem- 
branes, et  je  vais  raconter  ces  observations  dans  tous  leurs  dé- 
tails. Chacun  pourra  ainsi  les  juger  en  parfaite  connaissance  de 
cause,  et  si  les  faits  se  multiplient,  on  saura  bientôt  à  quoi  s'en 
tenir  sur  l'importance  de  cette  pratique. 

Avant  de  faire  connaître  ces  observations,  il  est  absolument 
nécessaire  que  j'expose  en  quelques  mots  la  forme  des  instru- 
ments qui  m'ont  servi,  ainsi  que  les  données  anatomiques  et  les 
expériences  sur  lesquelles  repose  mon  manuel  opératoire. 

Les  instruments  sont  : 

1"  Des  sondes  d'homme  courbes,  de  diverses  grosseurs, ouver- 
tes aux  deux  bouts ,  et  nécessaires  à  pénétrer  dans  le  larynx 
pour  servir  de  guide  à  des  viroles  de  forme  toute  particulière  ; 

2°  Des  viroles  d'argent  cylindriques,  droites,  longues  de  1  cen- 
timètre et  demi  à  2  centimètres,  garnies  à  leur  extrémité  supé- 
rieure de  deux  bourrelets  placés  à  6  millimètres  de  distance,  et 
percées  d'un  trou  pour  le  passage  d'une  amarre  en  soie  destinée 
à  les  retenir  du  dehors  ; 

3°  Un  anneau  protecteur  de  l'index  ou  un  dilatateur  particu- 
lier des  arcades  dentaires. 
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Une  fois  muni  de  ces  iusti  uments, 
j'ai  voulu ,  avant  toute  application  sur 
le  vivant ,  les  essayer  sur  le  cadavre 
pour  me  convaincre  de  la  facilité  de 
leur  usage.  Mes  collègues  et  les  élèves 
de  l'hôpital  ont  pu,  en  portant  le  doigt 
sur  l'épiglotte,  introduire  une  virole 
dans  le  larynx  et  voir  qu'elle  avait 
quelque  peine  à  sortir  lorsqu'elle  était 
convenablement  placée.  Nous  nous 
sommes  assuré  : 

V  Que  la  virole  disparaissait  en  en- 
tier dans  le  larynx  ; 

2°  Que  le  bord  supérieur  était  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  supérieure  dans  les  ventricules  du 
larynx,  et  que  le  jeu  de  l'épiglotte  et  des  cartilages  arythénoïdes 
n'était  pas  empêché  ; 

3°  Que  la  corde  vocale  inférieure  prenait  place  entre  les  deux 
bourrelets  de  la  canule,  par  conséquent  au-dessus  du  bourrelet 
inférieur  correspondant  à  la  face  interne  du  cartilage  cricoïde. 

Cela  étant  fait,  nous  convînmes,  M.  Empis  et  moi,  de  saisir  la 
première  occasion  qui  se  présenterait  d'appliquer  sur  le  vivant 
le  tubage  de  la  glotte.  Elle  ne  se  fit  pas  attendre. 

En  ce  moment  d'effroyable  épidémie  d'angine  couenneuse  et 
de  croup  qui  règne  à  Paris  (1),  et  qui  a  envoyé  durant  le  moisd'aoùt 


(I)  Au  l^""  août  il  y  avait  eu  depuis  le  l**"  janvier,  tant  à  domicile  que 
dans  les  hôpilaux,  602  cas  de  mort  par  le  croup,  tandis  que  dans  les  an- 
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à  i'hôpital  Sainte-Eugénie  15  cas  de  croup  tous  suivis  de  mort, 
les  faits  se  multiplient  plus  qu'on  ne  le  désire.  Le  lendemain  de 
nos  expériences  sur  le  cadavre  ,  une  petite  fille,  atteinte  de  diph- 
térie et  de  croup  à  la  période  d'asphyxie,  étant  arrivée  à  l'hôpi- 
tal, je  lui  tubai  le  larynx  par  la  bouche  avec  les  instruments  que 
vous  venez  de  voir,  pensant  bien  que  cette  manœuvre  ne  com- 
promettait rien,  et  que  si  l'asphyxie  continuait,  il  serait  toujours 
temps  d'ouvrir  un  passage  à  l'air  par  la  trachéotomie.  La  canule 
est  restée  en  place  dans  la  glotte  durant  36  heures,  sans  amener 
de  suffocation  ni  gêner  les  fonctions  de  l'épiglotte ,  et  les  phéno- 
mènes d'asphyxie  ,  tels  que  la  cyanose  .  la  suffocation  et  l'anes- 
thésie ,  ont  cessé  pour  faire  place  à  une  respiration  plus  facile ,  à 
une  sensibilité  normale  et  aune  teinte  rosée  naturelle  de  la  peau. 

Le  larynx  a  pu  être  ainsi  désobstrué  de  ses  fausses  membranes. 
Malheureusement  la  diphtérie  existait  aussi  dans  le  nez,  aux 
oreilles  et  sur  la  surface  d'un  vésicatoire  du  bras,  jadis  placé 
pour  un  catarrhe  bronchique  habituel  de  l'enfant.  L'empoison- 
nement diphtérique  augmenta  rapidement,  ce  qui ,  joint  à  une 
pneumonie  lobaire  droite  développée  pendant  la  nuit  qui  suivit 
le  tubage  de  la  glotte,  occasionna  la  mort.  Le  croup  était  guéri, 
et  l'application  de  la  canule  avait  produit  ce  qu'on  pouvait 
attendre  d'un  instrument  de  cette  nature.  Il  avait  empêché  l'as- 
phyxie et  avait  évité  une  opération  grave,  la  trachéotomie ,  que 
la  marche  des  accidents  aurait  rendue  inutile. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  de  trois  ans  et  demi 
affecté  d'angine  couenneuse  et  de  croup ,  avec  commencement 
d'asphyxie.  La  respiration  était  râpeuse,  sifflante,  sèche  ;  la  toux 
faible  et  rauque;  la  voix  complètement  éteinte,  le  visage  animé, 
rouge,  congestionné  ;  la  sensibilité  encore  assez  grande  ;  l'agita- 
tion très- grande,  mais  sans  accès  de  suffocation. 

Je  lui  tubai  le  larynx  et  mis  très-aisément  la  virole  dans  la 
glotte,  à  la  seconde  tentative,  en  moins  de  deux  ou  trois  minutes. 

Il  n'y  eut  pas  d'accès  de  suffocation  ,  et  l'enfant  put  parler 


nées  ordinaires,  le  nombre  des  décès  produits  par  cette  grave  maladie  n'est 
que  de  120  à  140. 
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d'une  voix  plus  forte  qu'avant  le  tubage  ;  il  put  boire  sans  que  les 
liquides  tombassent  dans  les  voies  aériennes.  De  fausses  mem- 
branes tubulées,  d'un  large  diamètre,  et  provenant  de  la  trachée 
et  des  bronches,  purent  sortir  à  travers  le  tube  mis  dans  la 
glotte,  sans  que  les  efforts  de  toux  aient  déplacé  l'instrument, 
qui  est  resté  quarante  heures  en  place  sans  s'obstruer,  et  après 
avoir  été  changé  une  fois  au  moment  de  la  visite. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  accès  de  suffocation  et  d'asphyxie, 
retardés  de  deux  jours  par  l'application  de  la  canule  glottique, 
reparurent.  J'étais  absent  ;  mais  MM.  Créquy  ,  Maugin  ,  Beau- 
metz  et  Nivert ,  internes  de  l'hôpital,  réunis,  pensèrent,  comme 
je  l'avais  déclaré  le  matin  d'après  les  signes  fournis  par  l'aus- 
cultation, qu'il  y  avait  des  fausses  membranes  dans  les  bronches, 
et  conséquemment  un.  obstacle  considérable  au-dessous  de  la 
glotte.  Ils  regardèrent  la  mort  comme  imminente ,  bien  qu'il  n'y 
eût  pas  encore  d'anesthésie ,  et  la  trachéotomie  fut  faite.  Par 
cette  ouverture  sortit  une  petite  fausse  membrane  bronchique 
plus  petite  que  celles  qui  avaient  été  expulsées  spontanément 
par  la  virole  glottique  ,  et  mes  jeunes  confrères  purent  constater 
que  ma  canule,  non  obstruée,  était  à  sa  place  dans  la  glotte, 
maintenue  sur  la  corde  vocale  inférieure. 

Voici  maintenant  quelques-uns  de  ces  faits  racontés  dans  leurs 
détails,  heure  par  heure,  de  manière  à  montrer  la  succession  des 
phénomènes  morbides  et  les  effets  du  tubage  de  la  glotte  ap- 
pliqué au  traitement  du  croup.  Comme  j'ai  eu  l'honneur  de  le 
dire  en  commençant,  je  ne  les  juge  pas,  mais  je  les  raconte,  et  je 
pense  que  peut-être,  frappés  de  ce  qu'il  y  a  de  simple  et  de  facile 
dans  ce  nouveau  procédé  opératoire,  vous  en  écouterez  les  minu- 
tieux détails  avec  bienveillance  et  intérêt. 

Obs.  I.  —  Croup  ^  asphyxie  et  anesthésie ;  tubage  du  larynx;  guérison 
du  croup.  —  Pneumonie  ;  mort. 

Marie  Génot,  fille  de  cinq  ans  et  demi ,  entre  le  6  septembre  dans 
le  service  de  M.  Empis,  à  Thôpital  Sainte-Eugénie  ,  salle  Sainte- 
Mathilde,  n"  26.  Cette  enfant  est  malade  depuis  le  25  août  par  un  rhume 
assez  fort,  et  dès  le  lendemain  de  l'invasion  la  toux,  un  peu  rauque, 
a  attiré  l'attention  de  la  mère. 
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Cet  état  a  duré  jusqu'au  3  septembre.  Alors  la  toux  a  pris  le  carac- 
tère croupal.  Des  accès  de  suffocation  se  sont  produits  ,  et  la  voix  est 
depuis  lors  étouffée,  presque  éteinte. 

L'enfant  a  contuiué  de  boire  et  de  manger  ,  et  elle  n'a  jamais  eu 
beaucoup  de  fièvre. 

Après  quelques  jours  de  traitement,  la  dyspnée  augmenta,  ainsi  que 
le  nombre  des  accès  do  suffocation,  et  l'enfant,  cyanosée,  anesthésique, 
était  dans  l'état  suivant  lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois. 

Couchée  sur  le  dos ,  la  tète  renversée  en  arrière  ,  cette  enfant  a  le 
visage  rouge,  violacé,  couvert  de  sueur,  et  la  peau  insensible  à  la 
piqûre. 

Le  pouls,  petit  et  fréquent,  marque  128;  la  respiration  est  pénible, 
sifflante,  accompagnée  de  sifflement  laryngo-trachéal  sec  très-fort;  la 
toux  est  rauque,  sèche,  métallique,  et  la  voix  éteinte. 

Mon  collègue  M.  Empis  m'engage  à  essayer  mon  appareil  pour  la 
dilatation  de  la  glotte  ,  et  à  onze  heures  du  matin  ,  en  présence  de 
MM.  Gréquy,  Paris,  Maugin,  Dujardin,  Beaumetz ,  Nivert ,  internes  de 
l'hôpital,  je  procédai  à  l'opération. 

Du  premier  coup  je  mis  la  canule  en  place,  puis  je  la  retirai  pour 
permettre  à  M.  Créquy  d'essayer  comme  moi.  Ce  médecin  la  mit  sans 
peine.  Je  la  retirai  encore,  et  la  replaçai  une  troisième  et  dernière  fois 
très -rapidement  et  sans  difficulté. 

L'enfant  parut  un  peu  soulagée.  L'asphyxie  imminente  et  caracté- 
risée par  la  cyanose  du  visage  et  l'insensibilité  la  plus  complète  des 
téguments  cessa,  et  l'enfant  devint  sensible  à  la  douleur,  en  même 
temps  que  la  teinte  violacée  des  téguments  disparaissait  un  peu.  Elle 
respirait  plus  facilement. 

Ma  canule  ne  gênait  pas  les  fonctions  de  l'épiglotte  ,  et  l'enfant  put 
avaler  sa  salive  et  boire  sans  avaler  de  travers  ,  c'est-à-dire  sans  que 
les  liquides  pussent  tomber  dans  la  trachée. 

L'enfant  pouvait  parler  à  voix  basse  ,  et  elle  nous  dit  être  beaucoup 
mieux. 

Pendant  deux  heures,  il  n'y  eut  pas  de  changement.  La  respiration 
resta  un  peu  difficile,  et  le  visage  rouge,  animé.  Le  pouls  marquait 
136,  et  la  respiration  40  par  minute.  La  canule  occasionnait  un  senti- 
ment de  gêne  évident ,  et  l'enfant  demandait  qu'on  la  lui  ôtât.  Elle  fit 
plusieurs  gestes  pour  l'arracher  en  saisissant  le  fil  de  soie  ,  et  il  est 
probable  qu'elle  l'eût  arrachée  si  l'on  n'eût  pas  à  cet  égard  exercé  la 
plus  grande  surveillance. 
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A  trois  heures,  l'enfant  était  très-bien  ;  son  teint  était  enlierement 
naturel^  rosé,  sans  rougeur  des  joues  ;, sa  respiration  et  son  pouls  seuls 
étaient  précipités.  Elle  ne  fait  plus  aucun  mouvement  pour  retirer  la 
canule. 

A  cinq  heures,  l'enfant  est  de  nouveau  agitée  ,  le  visage  Irès-rouge  , 
sans  cyanose  ;  elle  tousse  avec  peine  et  crache  difficilement  ;  elle  ex- 
pectore des  mucosités  quand  on  le  lui  dit ,  mais  elle  fait  difficilement 
sortir  ce  qui  engoue  la  canule ,  et  elle  ne  rejette  pas  de  fausses  mem- 
branes. La  respiration  est  pénible  ,  laborieuse,  mais  non  bruyante,  et 
sans  sifflement  guttural. 

Vers  neuf  heures  du  soir,  la  toux  ayant  débarrassé  la  canule,  il  y  a 
de  nouveau  un  moment  de  calme  et  de  tranquillité ,  caractérisé  par 
une  facilité  plus  grande  de  la  respiration  et  une  coloration  naturelle  de 
la  peau  du  visage. 

Le  mercredi ,  8  septembre ,  la  nuit  a  été  assez  calme  ;  l'enfant  a 
toussé  plusieurs  fois  sans  rejeter  de  fausses  membranes,  et  sa  respira- 
tion a  été  constamment  haute  et  laborieuse.  Il  n'y  a  pas  eu  d'accès  de 
suffocation  ni  de  mouvements  pour  arracher  la  canule,  qui  est  parfai- 
tement tolérée  par  le  larynx.  Vers  deux  heures,  il  y  a  encore  eu  un 
instant  de  coloration  roui,e  du  visage  avec  sueur;  mais  ce  phénomène 
a  disparu  vers  six  heures  avec  quelques  secousses  de  toux.  —  L'enfant 
boit  de  l'eau  rougie  et  du  bouillon  sans  difficulté,  et  les  fonctions  de 
l'épiglotte  s'accomplissent  très-régulièrement,  car  les  liquides  ne  pénè- 
trent pas  dans  le  larynx. 

A  neuf  heures,  l'enfant  est  dans  le  même  état ,  assez  calme  et  le  vi- 
sage rosé  naturel.  Mes  collègues,  MM.  Empis  et  Marjolin,  m'engagent 
à  laisser  la  canule. 

A  une  heure,  le  visage  se  colore  de  nouveau  et  devient  un  peu  vio- 
lacé ;  la  respiration  est  pénible,  bruyante,  accompagnée  de  râles  bron- 
chiques appréciables  à  distance,  mais  sans  sifflement  guttural.  Ces 
bruits  empêchent  toute  auscultation  ;  mais  on  constate  à  la  percussion 
une  parfaite  résonnance  de  la  poitrine. 

La  respiration  est  à  44  et  le  pouls  à  i  30.  La  peau  est  moite  et  très- 
chaude. 

A  quatre  heures,  la  dyspnée  est  un  peu  moins  forte,  et  la  coloration 
du  visage,  un  peu  moins  vive,  est  encore  assez  prononcée.  La  respira- 
tion est  très-bruyante,  couverte  par  des  râles  bronchiques.  Toux  peu 
fréquente;  il  est  évident  qu'il  y  a  obstruction  de  la  canule.  L'enfant 
boit  facilement,  elle  urine  bien,  mais  elle  n'a  pas  été  à  la  selle. 
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A  huit  heures,  la  dyspnée  est  très-forle  et  le  visage  cyanose,  cou- 
vert de  sueur.  Dans  la  crainte  d'une  nouvelle  asphyxie,  M.  Créquy  re- 
tire h\  canule  pour  se  préparer  à  la  trachéotomie.  Il  relarde  cependant, 
parce  qu'il  lui  semble  que  l'enfant  respire  un  peu  plus  librement ,  et 
en  effet,  la  nuit  se  passe  jusqu'à  deux  heures  du  matin  sans  accident. 

Une  potion  avec  50  centigrammes  de  sulfate  de  cuivre ,  donnée  dans 
le  but  de  faire  V(/mir  et  de  débarrasser  les  bronchas,  ne  produit  qu'un 
effet  purgatif. 

Vers  deux  heures,  la  respiration  s'embarrasse  de  nouveau,  et  le  vi- 
sage devient  bleuâtre  ;  mais  après  quelques  secousses  de  toux,  ces 
phénomènes  disparaissent  et  laissent  l'enfant  en  assez  bon  état  jus- 
qu'au matin. 

L'extraction  de  la  canule  a  été  des  plus  faciles.  Il  a  suffi  de  tirer  le 
fil  de  soie  qui  la  retenait  dans  le  larynx,  et  elle  est  aussitôt  sortie  des 
lèvres  de  la  glotte,  qui  ne  s'étaient  pas  gonflées  sur  elle  et  n'avaient 
pas  produit  un  enchatonnement  qu'à  priori  je  pouvais  redouter. 

Le  jeudi,  9  septembre,  à  neuf  heures,  mon  collègue,  M.  Empis, 
trouve  la  malade  en  assez  bon  état,  et  il  me  fait  remarquer  que  la  peau 
est  bonne  et  le  pouls  retombé  à  128  ;  que  la  respiration  est  assez  fa- 
cile, quoique  couverte  par  des  râles  trachéal  et  bronchique,  et  que 
principalement  lorsque  l'enfant  tousse,  sa  toux  n'a  rien  de  rauque, 
de  strident,  de  guttural,  ni  de  laryngé,  qu'elle  est  grasse,  bronchique, 
et  par  conséquent  que  le  larynx  est  débarrassé  des  fausses  membranes. 

Cela  est  vrai;  le  changement  de  la  toux,  qui  n'est  plus  éteinte,  qui 
n'a  rien  de  rauque  et  qui  est  devenue  grasse  et  bronchique ,  est  le 
phénomène  le  plus  important  que  l'on  puisse  constater. 

La  respiration  est  assez  bruyante  pour  empêcher  toute  auscultation , 
mais  là  où  on  peut  mettre  l'oreille,  il  existe  du  râle  muqueux  très- 
abondant.  Elle  est  à  40  par  minute. 

La  diarrhéd  produite  par  le  sulfate  de  cuivre  continue  ,  mais  sans 
vomissement.  —  Eau  rougie,  bouillon. 

A  quatre  heures,  même  état  de  respiration  bruyante,  trachéale  et 
bronchique.  On  enteni  partout,  dans  la  poitrine,  des  râles  qui  marquent 
le  mouvement  vésiculaire. 

Le  vendredi,  10  septembre,  à  neuf  heures,  l'enfant  a  mal  dormi,  et 
elle  a  beaucoup  toussé,  d'une  toux  grasse  sans  expectoration.  La  res- 
piration est  féquente  (40)  et  se  fait  sans  bruit  extérieur.  Le  visage  est 
calme,  rosé,  naturel,  sans  chaleur,  et  la  peau  a  une  température  mo- 
dérée. Le  pouls  à  136. 
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Résonnance  sous-claviculaire  naturelle  ,  et  là  le  murmure  vésicu- 
laire  s'entend  pur  et  sans  mélange  de  râles. 

En  arrière,  matité  à  droite  et  souffle  bronchique  sans  râles.  A  gauche, 
bonne  résonnance  du  thorax ,  où  l'on  entend  un  murmure  vésiculaire 
normal. 

Le  larynx  est  évidemment  libre,  mais  le  poumon  droit  est  le  siège 
d'une  hépatisation  étendue. 

L'enfant  a  un  vésicatoire  qui  tend  à  se  couvrir  de  fausses  membranes, 
et  il  y  a  derrière  chaque  oreille  des  excoriations  dues  à  un  eczéma  sur 
lequel  apparaissent  des  taches  grisâtres,  couenneuses.  —  Julep  gom- 
meux  diacodé  ;  tartre  stibié,  0,30  centigr.  ;  bouillons. 

A  quatre  heures,  pas  de  vomissements  ;  plusieurs  garde-robes. 

La  respiration  fréquente,  un  peu  haute,  se  fait  sans  bruit;  le  souffle 
a  beaucoup  augmenté  et  le  visage  exprime  par  son  abattement  une 
situation  très-grave.  Peau  chaude;  pouls  à  144. 

A  neuf  heures,  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus  sans  faire 
de  bruit  appréciable  à  distance.  Elle  est  haute,  très-laborieuse  ,  et  la 
face  est  rouge  ,  animée  ,  couverte  d'une  sueur  visqueuse.  Les  pupilles 
soKt  contractées  comme  cela  s'observe  dans  l'agonie. 

Autopsie  /e  12  septembre.  —  Les  oreilles,  les  narines  et  la  surface 
excoriée  du  bras,  sont  couvertes  de  fausses  membranes  en  partie  des- 
séchées. 

Le  pharynx  est  encore  couvert  de  plaques  diphlhéritiques,  ainsi  que 
la  face  postérieure  des  cartilages  arythénoïdes. 

Le  larynx  et  la  trachée  ne  renferment  plus  de  fausses  membranes  ; 
leur  muqueuse  est  épaissie,  rugueuse,  granulée,  pâle  dans  la  trachée, 
rouge  au  contraire  au  niveau  des  cordes  vocales  supérieure  et  infé- 
rieure et  à  la  face  interne  du  cricoïde.  Cette  membrane  n'est  pas  ra- 
molhe,  et  n'offre  point  d'ulcération.  Les  cordes  vocales  sont  entières, 
un  peu  épaissies  en  raison  du  gonflement  de  la  muqueuse,  et  les  ven- 
tricules du  larynx  paraissent  moins  profonds  que  d'habitude.  Toutes 
ces  parties  sont  dépourvues  d'exsudation  couenneuse. 

Les  bronches  off'rent  une  coloration  rouge  livide  intense ,  et  la  mu- 
queuse granulée,  non  ramollie,  est  couverte  d'une  exsudation  purulente 
épaisse. 

Le  poumon  droit  adhère  mollement  à  la  plèvre  costale  ;  il  est  lourd, 
induré,  et  occupé  dans  presque  toute  sa  hauteur  par  une  hépatisation 
bien  caractérisée.  La  lésion  occupe  toute  la  partie  postérieure  et  infé- 
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rieure  du  lobe  supérieur,  tout  le  lobe  moyen  et  la  plus  grande  partie  du 
lobe  inférieur. 

A  la  loupe,  on  voit  les  vésicules  du  poumon  remplies  d'air,  dans  les 
parties  souples  et  crépitantes,  et  là  où  le  tissu  est  dur,  résistant,  on  ne 
voit  qu'une  masse  de  chair  sans  vésicules  apparentes.  J'insufflai  le 
poumon  devant  mon  collègue  Empis ,  MM.  Créquy  et  Maugin,  nos 
internes,  et  l'air  ayant  pénétré  dans  le  tissu  hépatique,  nous  vîmes  à 
la  loupe  des  vésicules  remplies  d'air  là  où,  il  n'y  avait  qu'un  instant , 
il  n'y  avait  pas  une  bulle  d'air. 

Après  avoir  coupé  le  poumon,  nous  vîmes  le  parenchyme  rouge,  hé- 
matose, un  peu  crépitant,  conservant  sa  friabilité  sous  le  doigt,  et  les 
granulations  caractéristiques  de  l'hépatisation.  On  le  cassait  sous 
le  doigt  comme.,  on  brise  le  tissu  de  la  rate;  cependant,  mis 
dans  l'eau ,  le  tissu  flotte  et  surnage  ,  tandis  qu'un  peu  plus  loin 
des  parties  hépatisées,  mais  non  insufflées,  restaient  noirâtres  et  tom- 
baient au  fond  de  l'eau.  C'est  là  un  de  ces  cas  qui  prouvent ,  comme 
je  l'ai  autrefois  établi ,  que  l'on  peut  insuffler  le  tissu  hépatisé  des 
poumons. 

Çà  et  là  existent  des  granulations  tuberculeuses  demi-transparentes, 
de  rares  tubercules  à  l'état  jaune  de  crudité,  et  de  nombreux  tubercu- 
les dans  les  ganglions  bronchiques. 

Le  poumon  gauche  est  souple  et  partout  crépitant  ;  il  renferme  ce- 
pendant quelques  granulations  demi-transparentes. 

Le  cœur  ,  le  foie  et  les  autres  organes  du  ventre  n'offrent  rien  de 
particulier. 

Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 

Cette  observation  et  cette  autopsie  démontrent  : 

1°  La  diphthérite  cutanée  et  l'empoisonnement  diphthéritique  ; 

2°  La  désobstruction  du  larynx  des  fausses  membranes  qui 
l'avaient  temporairement  obstrué  en  occasionnant  l'asphyxie,  et 
nous  avaient  forcé  à  tuber  la  glotte  ; 

3°  L'innocuité  de  l'opération  et  du  séjour  d'une  canule  à  de- 
meure dans  la  glotte  pendant  trente-six  heures  ; 

4°  L'existence  de  la  pneumonie  constatée  pendant  la  vie,  et 
qui  a  été  la  cause  déterminante  de  la  mort  ; 

5°  La  disposition  tuberculeuse  du  sujet,  qui  a  donné  à  sa  ma- 
ladie une  gravité  toute  particulière. 
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Obs.  II.  —  Croup,  suffocation ,  commencement  d'asphyxie  ,  tubage  du 
larynx  pendant  quarante  heures;  rejet  de  grosses  pseudo-membranes. 
—  Suffocation  nouvelle  et  trachéotomie. 

Arthur  Juery,  garçon  de  trois  ans  et  demi,  est  entré  le  9  septembre 
dans  le  service  de  M.  Empis  ,  salle  Saint-Benjamin  ,  n»  9  ,  à  Vliôpital 
Sainte-Eugénie. 

Ce  garçon,  assez  fort,  malade  depuis  trois  jours  ,  a  la  voix  enrouée 
et  tousse  ai^sez  fréquemment. 

Le  pharynx  est  rouge,  et  il  y  a  sur  l'amygdale  droite  hypertrophiée 
une  fausse  membrane  épaisse  ,  sans  engorgement  ganglionnaire  du 
cou.  Pouls  peu  fréquent;  rien  dans  la  poitrine. —  Cautérisation  avec  le 
nitrate  d  argent. 

Le  10  septembre  ,  même  état  ;  nouvelle  cautérisation  ,  et  à  quatre 
heures  l'enfant  est  couché. sur  le  côté ,  la  tête  fortement  renversée  en 
arrière  ;  sur  le  cou  tendu  s'observe  une  forte  dépression  latérale  à 
chaque  effort  respiratoire. 

La  respiration  est  sifflante,  sèche,  râpeuse  et  prolongée.  La  toux , 
rauque  hier,  s'aflaiblit  et  s'éteint;  la  voix  est  complètement  abolie  ,  et 
l'enfant  ne  parle  que  des  lèvres,  avec  un  bruit  guttural  à  peine  ap- 
préciable. 

La  résonnance  de  la  poitrine  est  bonne  ,  et  on  n'y  entend  par  l'aus- 
cultation que  le  retentissement  du  sifflement  laryngé. 

L'arrière-bouche  présente  des  fausses  membranes  épaisses  sur  les 
amygdales  et  dans  le  pharynx.  ' 

Le  visage  est  rouge,  fortement  congestionné,  sans  cyanose,  et  il  n'y 
a  pas  encore  d'anesthésie  ni  d'accès  de  suffocation.  Pouls  à  136. 

L'enfant  est  soumis  depuis  plusieurs  jours  à  l'action  inutile  du  chlo- 
rate de  potasse. 

A  quatre  heures,  en  présence  de  MM.  Paris,  Maugin  et  Dujardin 
Beaumetz,  internes  de  l'hôpita',  je  procède  à  la  dilatation  forcée  de  la 
glotte. 

Ma  canule ,  fixée  sur  la  sonde  ,  est  introduite  une  première  fois  dans 
l'arrière-bouche  et  ressort  du  larynx  où  je  l'avais  placée.  A  une  se- 
conde tentative  immédiate,  je  la  fixe  convenablement,  et  elle  reste  dans 
la  glotte.  Ces  manœuvres  opératoires  ne  durent  pas  plus  de  deux 
minutes. 

A  l'instant  l'enfant  put  parler  d'une  voix  plus  forte  qu'avant  d'avoir 
sa  canule.  Il  articulait  d'une  façon  gutturale  ,  mais  assez  fortement 
pour  qu'on  l'entende  ,  et  il   nous  disait  :  O lez  moi  cela!  En  même 
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temps  la  toux  éteinte  était  remplacée  par  une  toux  plus  forte  et  plus 
éclatante. 

La  canule  occasionna  d'abord  un  peu  de  gône,  et  l'enfant  aurait  bien 
voulu  l'arracher.  Le  fil  d'amarre  rentre  à  chaque  instant  dans  la  bou- 
che et  serait  avalé  s'il  n'était  fixé  à  un  collier.  Quelqu'un  placé  en 
surveillance  le  retire  à  chaque  instant  et  empéihe  le  malade  d'y  porter 
les  mains.  La  présence  du  fil  et  de  la  canule  occasio'nnent  une  saliva- 
tion visqueuse  très-abondante.  La  déglutition  n'est  pas  gênée,  car  l'en- 
fant boit  sans  avaler  de  travers. 

A  neuf  heures,  la  tolérance  du  corps  étranger  est  établie.  L'enfant  ne 
fait  aucun  mouvement  pour  s'en  débarrasser,  et  il  paraît  être  en  assez 
bon  état.  Il  dit  ne  pas  soufTrir.  —  Bouillon,  julep,  chlorate  de  potasse. 

Samedi  11  septembre,  l'enfant  a  dormi  assez  tranquillement.  Il 
respire  avec  bruit  par  la  canule,  qui  semble  un  peu  embarrassée.  La 
toux  est  grasse,  forte,  et  la  voix  assez  distinctement  articulée.  Soif  peu 
fréquente.  Les  boissons  passent  avec  la  plus  grande  facilité.  Pas  de 
vomissements  ni  de  selles. 

La  tolérance  de  la  glotte  pour  la  canule  est  complète;  elle  ne  déter- 
mine aucun  effort  de  suffocation.  La  mastication  du  fil  d'amarre  a  cessé, 
et  il  n'y  a  plus  de  salivation.  Peau  modérément  chaude.  Pouls,  96. 

A  quatre  heures,  l'enfant  dort  paisiblement  sur  le  côté  droit,  sa  res- 
piration fait  peu  de  bruit ,  et  le  visage,  frais,  a  une  teinte  rosée  na- 
turelle. 

A  quatre  heures  et  demie,  l'enfant  se  réveille  fort  agité,  toussant 
avec  violence;  sa  respiration  est  sifflante  et  bruyante;  il  suffoque  ,  et 
au  bout  d'un  instant  tout  se  passe  après  le  rejet  d'une  fausse  mem- 
brane épaisse,  tubulée,  longue  de  3  centimètres  environ ,  et  bifurquée 
à  son  extrémité  inférieure.  Chose  remarquable,  les  efforts  de  toux  né- 
cessaires à  l'expulsion  de  cette  fausse  membrane  n'ont  pas  déplacé  la 
canule. 

A  huit  heures,  l'enfant  rejette  une  seconde  fausse  membrane  très- 
large  et  longue  de  plus  de  2  centimètres.  Après  cette  crise  ,  il  dort  pai- 
siblement une  partie  de  la  nuit. 

Dimanche  12  septembre,  l'enfant,  couché  tantôt  sur  le  côté,  tantôt 
sur  le  dos,  respire  péniblement;  sa  toux  est  grasse,  mais  peu  fréquente, 
et  sa  voix  altérée  est  difTicile  à  interpréter.  Il  boit  sans  peine  et  les  li- 
quides ne  pénètrent  jamais  dans  les  voies  aériennes. 

La  résonnance  de  la  poitrine  est  faible,  et  de  chaque  côté,  en  arrière, 

la  respiration  est  difficile  à  entendre.  Il  n'y  a  pas  de  murmure  vésicu- 

laire,  et  on  ne  saisit  qu'un  ronchus  général. 

7 
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En  présence  de  M.  le  docteur  A.  Mayer ,  présent  à  la  visite,  nous 
ôtons  sans  peine  le  tube  du  larynx,  en  tirant  sur  l'amarre  en  sole.  Son 
intérieur  est  libre  de  tout  obstacle  et  ne  renferme  ni  mucus  ni  fausse 
membrane. 

Je  le  remets  aussitôt  sans  difficulté  en  moins  d'une  minute.  —  Bouil- 
lons, eau  rougie,  potion  avec  le  chlorate  de  potasse. 

Vers  midi,  en  mon  absence,  la  respiration  s'embarrasse  beaucoup, 
et  l'enfant  suffoque  de  manière  à  faire  craindre  pour  sa  vie.  Son  visage 
est  bleuâtre,  mais  la  peau  n'est  pas  insensible.  Dans  cet  état,  les  cinq 
internes  de  l'hôpital  réunis  pensent  qu'il  y  a  un  obstacle  dans  les  bron- 
ches, au-dessus  de  la  virole  glottique,  et  ils  pratiquent  immédiatement 
la  trachéotomie. 

Pendant  l'opération  sort  un  fragment  de  fausse  membrane  bronchi- 
que, moins  fort  et  moins  long  que  ceux  qui  sont  sortis  spontanément 
par  la  virole  de  la  glotte.  Mes  jeunes  confrères,  qui  avaient  laissé  mon 
tube  en  place  pendant  la  trachéotomie,  purent  s'assurer  qu'il  était  bien 
dans  la  glotte,  retenu  par  la  corde  vocale  inférieure  ,  et  l'ayant  amené 
au  dehors  par  son  amarre  en  soie  ,  ils  constatèrent ,  d'une  part,  que 
son  intérieur  était  libre  de  tout  obstacle,  et,  de  l'autre  ,  qu'un  faible 
effort  était  suffisant  pour  le  faire  sortir  du  larynx. 

Lundi,  43  septembre,  l'enfant  a  encore  rejeté  un  fragment  de  fausse 
membrane;  il  est  assez  bien  d'ailleurs. 

RÉFLEXIONS.  —  Dans  cette  observation  il  y  a  plusieurs  choses 
qu'il  importe  de  signaler.  On  a  dû  remarquer  avec  quelle  facilité 
s'est  fait  le  tubage  du  larynx  et  l'absence  complète  de  suffoca- 
tion après  l'introduction  du  tube  intra-glottique.  Dans  ce  cas 
comme  dans  l'autre ,  les  fonctions  de  l'épiglotte  n'ont  pas  été 
suspendues.  L'enfant  a  pu  tousser  et  parler  plus  fortement  avant 
qu'après  le  tubage.  Enfin  ,  par  le  tube,  qui  n'avait  pas  plus  de 
8  millimètres  de  diamètre,  il  a  pu  rendre  des  fausses  membranes 
énormes,  provenant  de  la  trachée  et  de  la  bifurcation  des  bronches. 

Comment  se  fait-il  que,  dans  ces  conditions  ,  avec  une  dilata- 
tion permanente  de  la  glotte  ,  sans  obstruction  de  la  canule ,  un 
accès  de  suffocation  ait  rendu  la  trachéotomie  nécessaire  ?  Je  n'en 
sais  rien,  n'ayant  pas  vu  le  malade  à  ce  moment.  Mais  la  suffo- 
cation, en  apparence  très-forte,  ne  menaçait  pas  d'une  asphyxie 
très-prochaine,  puisqu'il  n'y  avait  pas  d'anesthésie.  Elle  ne  pou- 
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vait  être  produite  que  par  une  fausse  membrane  de  la  traohée  ou 
un  obstacle  dans  le  tube  du  larynx.  Or  le  tube  était  libre.  C'é- 
tait donc  une  fausse  membrane  bronchique.  Mais  puisqu'il  en 
était  déjà  sorti  deux  gros  fragments  par  la  canule  glottique  ,  il 
pouvait  en  sortir  encore  d'autres,  et  c'est  ce  qui  fût  sans  doute 
arrivé  après  une  plus  longue  temporisation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  a  eu  cela  d'utile  que,  en  soula- 
geant le  malade,  elle  a  montré  que  le  tube  du  larynx  était  libre 
et  bien  à  sa  place  dans  la  glotte,  retenu  par  les  cordes  vocales 
inférieures. 

Tels  sont  les  faits  que  j 'ai  cru  devoir  vous  faire  connaître  dans 
leurs  plus  minutieux  détails  afin  d'établir  : 

1°  La  facilité  qu'on  a  de  pratiquer  le  tuhage  de  la  glotte  au 
moyen  d'une  virole  ou  canule  fixée  sur  les  cordes  vocales  infé- 
rieures et  n'empêchant  pas  les  fonctions  de  l'épiglotte  ; 

2°  La  tolérance  de  cette  virole  par  le  larynx  ; 

3°  La  possibilité  de  remédier  à  l'asphyxie  du  croup  et  des  ma- 
ladies du  larynx  parce  moyen,  de  préférence  à  la  trachéotomie; 

4°  La  facilité  qu'ont  les  grosses  concrétions  pseudo-membra- 
neuses, formées  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches ,  de  sortir 
par  ce  tube  intra- glottique; 

5°  L'utilité  de  cette  ressource  nouvelle  pour  les  médecins,  qui, 
dans  de  petites  localités,  sans  aides  et  loin  de  tout  secours,  pour- 
ront employer  ce  moyen  de  préférence  à  tout  autre. 

6"  La  facilité  qu'on  aura  de  continuer  au  moyen  de  cette  ca- 
nule intra-glottique  le  traitement  du  croup,  par  des  écouvillonne- 
mentSj  et  par  le  raclage  de  la  trachée  au  moyen  d'instruments 
spéciaux,  par  les  insufflations  dissolvantes  de  bicarbonate  de  soude, 
de  chlorate  de  potasse ,  de  chlorate  de  soude  et  autres  alca- 
lins, etc.,  etc. 


7. 
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SUR  LA  MORTALITÉ  DU  CROUP 

A   DOMICILE   ET   DANS   LES   HOPITAUX   DE  PARIS, 

DE    1826   AU    15   SEPTEMBRE   1 8o8  (1). 

La  statistique  est  le  seul  instrument  que  nous  ayons  en  notre 
pouvoir,  soit  pour  apprécier  les  progrès  de  l'hygiène  publique  et 
l'amélioration  du  bien-être  des  peuples,  soit  pour  juger  des  bons 
effets  d'une  méthode  thérapeutique  contre  telle  ou  telle  espèce  de 
maladie.  D'un  emploi  difficile,  elle  donne  quelquefois  lieu  à  bien 
de  graves  erreurs ,  lorsque  l'on  compare  ensemble  des  unités  de 
nature  différente  qui  ne  peuvent  être  additionnées  et  que  l'on 
établit  prématurément  des  moyennes  sur  des  éléments  trop  res- 
treints ou  impossibles  à  comparer.  Il  n'en  est  pas  de  même  lors- 
que, sur  une  longue  période  d'années  ,  on  ne  lui  demande  que 
des  résultats  simples  et  absolus,  nécessaires  pour  dresser  un  ta- 
bleau de  mortalité  par  âge,  par  sexe  ou  par  maladie.  A  cet  égard, 
la  statistique  officielle  de  la  mortalité  du  croup  à  domicile  et 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  est  une  des  plus  faciles  que  l'on 
puisse  établir ,  et  elle  ne  saurait  induire  en  erreur  ;  car  il  s'agit 
de  la  constatation  d'un  fait  de  l'ordre  matériel.  Le  croup  ,  assez 
grave  pour  amener  la  mort ,  est  toujours  reconnu  par  les  méde- 
cins ,  et  les  bulletins  de  décès  peuvent  bien  déguiser  quelques 
cas  de  mort  sous  les  noms  de  diphthérie,  d'angine  couenueuse  ou 
de  pneumonie,  ce  qui  forme  des  erreurs  en  moins;  mais  là  où  le 
décès  est  rapporté  au  croup ,  il  n'y  a  pas  lieu  de  croire  qu'une 
erreur  ait  été  commise.  Conséquemment,  le  chiffre  officiel  des 
décès  par  le  croup,  à  Paris,  est  plutôt  au-dessous  qu'au-dessus 
de  la  réalité.  Il  en  résulte  que  si  l'on  rassemble  pour  une  période 
de  trente-deux  ans  le  nombre  des  décès  annuels  occasionnés  par 

(1)  Ce  travail  a  élélu  à  l'Académie  des  sciences  le  25  septembre  1858. 
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cette  maladie ,  et  qu'on  le  divise  par  le  chiffre  annuel  correspon- 
dant de  la  population,  on  a  d'une  façon  précise  : 

1°  Le  nombre  des  décès  de  croup  par  an  ; 

2"*  Le  nombre  de  ces  décès  proportionnellement  à  la  po- 
pulation. 

Cette  étude,  pour  une  aussi  longue  période,  conduit  à  des  ré- 
sultats aussi  importants  qu'inattendus,  et  tandis  que  la  mortalité 
générale  a  diminué,  nous  allons  voir  la  mortalité  spéciale  du 
croup  augmenter  d'une  façon  absolue  et  devenir  proportionnelle- 
ment plus  forte,  eu  égard  au  chiffre  de  la  population.  Ce  résultat 
est  d'autant  plus  important  qu'il  s'agit  d'une  période  assez  lon- 
gue, et  que  cette  maladie,  dans  les  quinze  dernières  années  qui 
viennent  de  finir,  a  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  tentatives 
médicales  et  chirurgicales  nouvelles.  Faut-il  l'attribuer  à  une 
augmentation  constante  du  nombre  des  croups,  ou  serait-ce,  au 
contraire,  la  conséquence  des  récents  efforts  de  la  thérapeutique? 
C'est  ce  qu'il  est  très-difficile  de  dire.  Cependant,  comme  je  le 
dirai  plus  loin,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  trachéotomie  n'est 
pas,  sous  ce  rapport,  à  l'abri  de  tout  reproche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  trois  tableaux  :  l'un  chronologique,  A, 
et  qui  montre  l'accroissement  absolu  de  la  mortalité  du  croup  en 
même  temps  que  l'accroissement  de  la  population  ;  et  l'autre  pro- 
gressif, B,  qui  établit  la  mortalité  proportionnellement  à  1,000  ha- 
bitants ,  ce  qui  montre  que  le  nombre  des  décès  par  le  croup 
augmente  d'année  en  année,  et  qu'il  n'a  jamais  été  plus  fort  que 
dans  la  période  décennale  qui  finit  en  ce  moment.  Le  troisième, 
C,  montre  la  marche  ascendante  et  décroissante  de  l'épidémie  de 
1858.  Tous  ont  pour  base  des  chiffres  officiels  qui  m'ont  été 
fournis  par  votre  collègue  M.  Trébuchet,  le  savant  secrétaire  du 
conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  à  la  préfecture  de  police.  C'est 
vous  dire  qu'ils  ne  laissent  rien  à  désirer  sous  le  rapport  de 
l'exactitude. 
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A.  Tableau  chronologique  de  la  mortalité  du  croup   à  Paris  ^    tant 
à  domicile  que  dans  les  hôpitaux,  de  1826  aw  15  septembre  18o8. 


DÉCÈS    DE    CROUP.                             J 

PROPORTION 

ANNÉKS. 

^^ — 

— -, 

POPULATIOX, 

des  décès 
Bor  1,000 

Mascnlin. 

Féminin. 

Total. 

hubitants. 

/ 

1  décès  sur 

/ 

1826 

154 

128 

282 

761,892 

3056,3 

CL> 

1827 

83 

86 

169 

.     766,685 

4536,5 

S 

1828 

77 

75 

152 

741,478 

5075,5 

'  O 

1829 

85 

105 

190 

776,271 

4085,5 

o 

r^     1 

1830 

72 

52 

124 

781,064 

6298,8 

1831 

86 

90 

176 

785,857 

4465,0 

Si  y 

1832 

73 

67 

140 

808,547 

5775,3 

^  1 

1833 

102 

60 

162 

831,238 

5131,0 

c  J 

1834 

92 

69 

161 

853,929 

3440,5 

es  1 

1835 

117 

86 

203 

876,620 

4022,7 

< 

1836 

101 

66 

167 

899,313 

5837,6 

1837 

60 

81 

141 

906,502 

4954,7 

1838 

98 

85 

183 

913,691 

6480,0 

' 

1839 

155 

132 

287 

920,880 

3208,6 

1840 

199 

148 

347 

928,069 

2674,5 

1841 

180 

169 

349 

935,261 

2737,1 

1842 

171 

104 

275 

958,988 

3487,2 

1843 

115 

96 

211 

982,710 

4657,3 

. 

1844 

151 

146 

297 

1,006,442 

3329,7 

S 

o 

1    -* 

1845 

166 

131 

297 

1,030,169 

3468,5 

1846 

163 

144 

307 

1,053,897 

3432,8 

O 

-eu 

1847 

196 

544 

740 

1,081,623 

1461,6 

-g 

1848 
1849 

194 

180 

374 

1,081,623 

2918,8 

2< 

179 

126 

305 

1,053,897 

3462,2 

cO 

1850 
1851 

181 

178 

359 

1,053,897 

2938,4 

tfl 

169 

162 

331 

1,053,862 

3182,0 

<5 

1852 

211 

180 

391 

1,053,862 

2808,8 

1853 

215 

208 

423 

1,088,324 

2577,5 

^*** 

1854* 

yiiff 

'^:U.% 

453 

1,123,232 

2466,2 

1855* 

421 

1/158,362 

2940,0 

1856* 

394 

1,174,346 

2980,5 

1857* 
1858* 

543 

1,174,346 

2162,1 

632** 

1,174,346 

1858,1 

*  Le  détail  des  décès  par  sexe  n'a  pu  être  fait. 

**  Ce  chiffre  indique  les  décès  jusqu'au  15  septembre  1858. 
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B.  Tableau  progressif  de  V accroissement  de  la  mortalité  du  croup 
à  Paris,  de  1826  à  1858. 


DÉCÈS 

PROPORTION 

DÉCI'S 

PROPORTIO.V 

ANNEES. 

par 

sur  1.000 

ANNÉES. 

par 

sur  1,000 

le  croup. 

habitants. 

le  croup. 

habitants. 

1  décès  sar 

1  décès  sur 

1847 

740 

1461,6 

1834 

161 

3440,5 

1858* 

632 

1858,1 

1849 

305 

3462,2 

1857 

543 

2162,1 

1845 

297 

3468,5 

1854 

453 

2466,2 

1842 

275 

3487,2 

1853 

423 

2577,5 

1835 

203 

4022,7 

1840 

347 

2674,5 

1829 

190 

4085,5 

1841 

349 

2737.1 

1831 

176 

4465,0 

1852 

391 

2808,8 

1827 

169 

4536,5 

1848 

374 

2918,8 

1843 

211 

4657,3 

1850 

359 

2938,4 

1837 

141 

4954,7 

1855 

421 

2940,0 

1828 

152 

5075,5 

1856 

394 

2980,5 

1833 

162 

5131,0 

1826 

282 

3056,3 

1832 

140 

5775,3 

1851 

331 

3182,0 

1836 

167 

5837,6 

1839 

287 

3208,6 

1830 

124 

6298,8 

1844 

297 

3329,7 

1838 

183 

6480,0 

1846 

307 

3432,8 

C.  Tablea 

u  de  Vépidéi 

nie  de  croup  q 

ui  a  régné 

à  Pans  en  1 857  eH  858.. 

Janvier.  . 
Février.  . 
Mars.  .  . 
Avril.  4  . 
Mai.  .  . 
Juin..  . 
Juillet..  . 
Août..  . 
Septembre. 
Octobre.. 
Novembre. 
Décembre. 


1857. 


M 
•0 
H 

> 

© 
H 

> 
a 

6 

34 

3 

44 

13 

53 

6 

44 

9 

38 

11 

42 

8 

39 

9 

51 

7 

29 

10 

42 

10 

46 

28 

81 

1858. 


o 

o> 

s 

•0 

o 

o 

H 

►^ 

f 

es 

y 

22 

H 

78 

100  ■ 

67 

21 

88 

65 

19 

84 

60 

16 

76 

53 

26 

79 

54 

18 

72 

32 

12 

44 

40 

18 

58 

21 

10 

31* 

Ce  chiffre  indique  les  décès  jusqu'au  15  septembre  1858. 
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Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  ces  relevés  de  la  mortalité 
du  croup  dans  les  32  dernières  années,  pour  avoir  la  confirma- 
tion de  quelques  faits  connus,  tels  que  la  fréquence  plus  grande 
de  la  maladie  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  sa  fréquence 
plus  grande  de  2  à  3  ans  qu'à  tout  autre  âge,  et  pour  y  trouver 
la  révélation  inattendue  d'un  accroissement  annuel  progressif 
dans  la  mortalité  de  cette  maladie. 

En  effet,  la  mortalité  du  croup  par  mille  habitants  a  doublé  de 
1837  à  1853,  et  pour  les  années  de  1847  à  1858,  elle  a  été  à  peu 
près  5  fois  plus  forte  qu'en  1838.  Gela  est  énorme  ,  et  on  se  de- 
mande à  quelle  cause  attribuer  de  pareils  résultats  établis  par  les 
relevés  de  32  années  d'observation,  comprenant  10,044  décès  de 
croup ,  chiffre  assez  considérable  pour  offrir  toutes  les  garanties 
nécessaires  de  certitude. 

Evidemment  le  fait  de  cet  accroissement  de  mortalité  par  le 
croup,  contraire  à  la  loi  de  diminution  de  la  mortalité  générale 
par  1,000  habitants  dans  la  même  période  de  temps,  ne  peut  être 
expliqué  que  de  trois  manières  : 

1°  Ou  bien  le  nombre  des  croups  augmente  chaque  année  ,  et 
avec  lui  la  mortalité  proportionnelle  ; 

2°  Ou  bien  la  maladie  est  devenue  plus  grave  ; 

3"*  Ou,  enfin,  le  traitement  chirurgical  suivi  dans  les  15  der- 
nières années  n'a  pas  le  mérite  qu'on  lui  attribue,  et  ne  vaut  pas 
le  traitement  médical  autrefois  employé,  de  1826  à  1838,  par 
exemple. 

Il  ne  me  paraît  pas  possible  d'admettre  ni  de  prouver  qu'il  y 
ait  2  ou  5  fois  plus  de  croup  aujourd'hui  qu'il  y  a  20  ans,  ce  qu'il 
faudrait  établir  pour  rendre  un  compte  exact  de  la  mortalité 
2  et  5  fois  plus  forte  que  je  viens  de  révéler.  On  comprend  bien 
qu'il  y  ait  une  fois  par  hasard,  comme  en  1847  et  en  i858,  une 
épidémie  qui  fasse  momentanément  plus  de  victimes ,  mais  cela 
ne  fait  qu'une  augmentation  temporaire  de  mortalité,  tandis 
qu'un  accroissement  annuel  progressif  constaté  pendant  32  ans 
tient  évidemment  à  une  autre  cause.  Personne  n'oserait  affirmer 
que  le  croup  a  changé  de  nature,  et  qu'il  devient  d'année  en  année 
d'un  pronostic  plus  grave.  Il  ne  reste  donc  plus  qu'à  imputer  la 
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grande  mortalité  dont  je  parle  à  la  différence  du  traitement  suivi 
dans  ces  dernières  années.  On  sait  en  effet  que ,  depuis  les  tra- 
vaux de  M.  Bretonneau  sur  la  diphthérie,  et  les  savantes  leçons 
de  M.  le  professeur  Trousseau ,  c'est-à-dire  vers  1838  et  1840, 
le  traitement  chirurgical  du  croup  par  les  cautérisations ,  par  la 
trachéotomie  et  par  les  instillations  caustiques,  est  devenu  chose 
usuelle  dans  la  pratique  hospitalière  et  civile. 

Or,  par  simple  coïncidence  ou  par  suite  d'un  effet  malheureux, 
c'est  à  partir  de  cette  époque  qu'on  voit  s'élever  la  mortalité  du 
croup  par  mille  habitants,  et  qu'elle  devient  le  double,  le  triple, 
le  quadruple  de  ce  qu'elle  était  antérieurement.  Si  l'on  prend  la 
première  moitié  du  tableau  de  1826  à  1840,  époque  où  l'on  fai- 
sait peu  de  trachéotomies,  la  mortalité  n'est  que  de  1  sur  3,  4,  5 
et  6,000  habitants  ;  au  contraire  ,  elle  est  de  1  sur  3,000  ,  sur 
2,000  et  même  sur  1,400  âmes  dans  la  seconde  moitié,  temps 
où  l'on  pratique  un  grand  nombre  de  trachéotomies.  Est-ce  à 
dire,  pour  cela,  que  ce  soit  une  opération  inutile  ou  nuisible  ?  Je 
ne  le  crois  pas,  et  j'ajouterai  qu'en  la  retirant  de  l'oubli  où  de 
trop  funestes  résultats  l'avaient  sans  doute  fait  tomber,  M.  Trous- 
seau a  rendu  un  grand  service  à  la  science. 

Cela  dépend  néanmoins  des  principes  qui  président  à  son 
usage.  Pratiquée  à  la  période  ultime  du  croup  ,  au  moment  de 
Vanesthésie  et  pir  conséquent  contre  une  asphyxie  réelle ,  elle 
sauve  quelquefois  des  enfants  voués  à  une  mort  inévitable.  Je 
l'ai  vu  faire  et  j'ai  eu  le  bonheur  de  le  faire  moi-même.  Au  con- 
traire, pratiquée  de  trop  bonne  heure ,  lors  des  accès  de  suffoca- 
tion, avant  toute  anesthésie,  et  par  conséquent  avant  que  l'as- 
phyxie soit  suffisamment  caractérisée ,  ce  qui  arrive  tous  les 
jours,  elle  fait  périr  des  enfants  qui  peut-être  eussent  guéri  spon- 
tanément. C'est  ainsi  que  cette  opération  ,  employée  comme 
moyen  préventif  et  faite  dans  le  but  de  combattre  une  asphyxie 
qtii  n  existe  pas  encore  ,  ajoute  ses  propres  dangers  à  ceux  du 
croup  et  en  augmente  la  mortalité  absolue  et  relative.  La  mort 
immédiate  par  syncope  ou  par  hémorrhagle  sur  la  table  des  opé- 
rateurs, les  morts  consécutives  occasionnées  par  diphthérie  de  la 
plaie  cervicale  ou  par  les  pneumonies  secondaires  sont  les  causes 
de  cette  mortalité  croissante. 
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D'UNE  NOUVELLE  MÉTHODE  DE  TRAITEMENT 

DE  L' ANGINE  COUENNEUSE  (1). 

L'épidémie  si  meurtrière  d'angine  couenneùse  et  de  croup  qui, 
depuis  trois  ans,  exerce  ses  ravages  sur  la  population  de  Paris  et 
d'un  grand  nombre  de  départements,  a  mis  au  néant  la  plupart 
des  ressources  thérapeutiques  inconsidérément  vantées  par  quel- 
ques médecins. 

Le  tartre  stibié,  le  chlorate  de  potasse  et  le  bi-carbonate  de 
soude  à  l'intérieur  sont  aujourd'hui  frappés  de  discrédit,  et  sauf 
les  cautérisations  de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  chlorhydrique 
que  beaucoup  de  médecins  abandonnent,  en  raison  de  leur  insuf- 
fisance, il  ne  reste  plus  que  les  applications  de  glycérine,  les  solu- 
tions et  les  insufflations  alcalines  pour  combatre  cette  cruelle  ma- 
ladie. Il  serait  heureux  qu'on  pût  ajouter  à  ces  moyens,  d'une 
efficacité  douteuse,  quelque  autre  ressource  sur  laquelle  on  pût 
compter  davantage,  et  c'est  dans  ce  but  que  j'ai  eu  l'idée  de  re- 
courir, comme  nouvelle  méthode  de  traitement ,  à  l'amputation 
des  amygdales  dès  le  début  de  la  maladie. 

Les  dangers  de  l'angine  couenneùse  sont ,  comme  on  le  sait  : 

1°  La  suffocation  par  le  gonflement  des  amygdales; 

2°  L'extension  de  la  maladie  au  larynx,  de  manière  à  former 
le  croup  ; 

3°  La  généralisation  du  mal  et  l'infection  de  l'organisme  par 
des  productions  couenneuses  multiples. 

Deux  de  ces  terminaisons  peuvent  être  conjurées  par  cette 
opération  si  on  l'emploie  à  propos  dès  l'apparition  de  la  pellicule 
couenneùse  des  amygdales.  Ce  sont  les  deux  premières.  Quant 
à  la  troisième,  elle  est  évidemment  au-dessus  de  toutes  les  res- 
sources de  la  science,  puisque  nous  ne  connaissons  pas  l'agent 
spécifique  des  maladies  couenneuses. 

L'amputation  des  amygdales  me  paraît  appelée  à  rendre  de 

(1)  Mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences  dans  la  séance  du  18  octo- 
bre 1858. 
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grands  services  dans  le  traitement  de  l'angine  couenneuse  encore 
limitée  aux  amygdales.  Si  j'en  puis  juger  par  quatre  opérations 
suivies  de  succès  ,  c'est  un  moyen  expéditif  de  guérison  radicale 
infiniment  supérieur  à  tous  les  modes  de  traitement  employés 
jusqu'ici;  c'est  de  plus  un  moyen  préventif  du  croup.  Son  exé- 
cution est  facile ,  et  le  tonsillotome  de  M.  Matthieu  doit  le  ren- 
dre usuel.  Il  n'a  pas  d'inconvénients,  et  ceux  qu'on  pouvait 
craindre  par  avance,  tels  que  l'hémorrhagie  ou  ]a  reproduction 
des  fauses  membranes  sur  la  surface  coupée  des  amygdales,  ne 
se  sont  pas  encore  montrés.  Je  ne  lui  connnais  que  des  avan- 
tages ,  dont  le  plus  faible  suffirait  pour  lui  servir  de  recomman- 
dation . 

En  effet,  la  petite  saignée  locale  qui  suit  l'amputation ,  l'en- 
lèvement de  deux  grosses  amygdales  recouvrant  l'ouverture  su- 
périeure du  larynx,  et  enfin  l'ablation  du  germe  infectieux 
faussement  appelé  diphthéritique  sans  reproduction  consécutive  , 
me  paraissent  dignes  de  fixer  l'attention  des  médecins.  Désarmés 
que  nous  sommes  encore  contre  cette  maladie  envahissante,  qui 
fait  de  si  cruels  ravages  dans  la  population,  c'est  une  nouvelle 
ressource  qui  n'est  pas  à  dédaigner. 

Quatre  fois  déjà  j'ai  amputé  les  amygdales  au  début  de  l'an- 
gine couenneuse,  et  mes  malades  ont  tous  guéri,  sans  aucun  ac- 
cident lié  à  l'opération.  Ils  se  sont  trouvés  du  même  coup  guéris 
de  leur  angine  aiguë  et  de  cette  hypertrophie  chronique  des 
amygdales,  occasion  de  tant  d'accidents  chez  les  enfants  et  pour 
laquelle  on  est  souvent  obligé  de  faire  cette  opération. 

1°  L'amputation  des  amygdales  dans  l'angine  couenneuse  occa- 
sionne la  déplétion  du  système  sanguin  de  l'arrière-bouche,  et 
donne  lieu  à  une  petite  saignée  locale ,  qui  n'est  jamais  assez 
forte  pour  affaiblir  les  enfants.  Au  contraire,  cette  saignée  dimi- 
nue notablement  l'éréthisme  vasculaire  de  la  muqueuse  buccale 
et  produit  le  meilleur  effet  contre  l'élément  inflammatoire  de  la 
maladie. 

2°  Il  arrive  quelquefois  qu'une  hypertrophie  aiguë  récente  ou 
qu'une  hypertrophie  chronique  des  amygdales  accompagne  l'an- 
gine  couenneuse. 
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Chez  ces  malades  ,  et  Tobservation  deuxième  en  est  la  preuve, 
les  amygdales  se  touchent  par  leur  face  interne,  couverte  de 
fausses  membranes ,  et  la  luette,  enveloppée  comme  un  doigt  de 
gant  par  la  fausse  membrane,  repose  sur  les  tonsilles,  à  la  ma- 
nière de  la  verge  sur  le  scrotum.  Il  en  résulte  une  gêne  considé- 
rable de  la  déglutition,  de  la  respiration  et  dé  l'hématose,  qui  est 
à  demi  empêchée.  Les  enfants  ne  peuvent  boire ,  et  ils  restent  la 
bouche  béante,  en  respirant  avec  un  bruit  naso-guttural  très- 
prononcé  ;  leur  visage  est  rouge,  plus  ou  moins  fortement  vul- 
tueux,  et  ils  sont  menacés  d'une  asphyxie  prochaine.  L'auscul- 
tation laisse  entendre  le  bruit  respiratoire  ,  et  dans  l'un  des  cas 
que  j'ai  observés,  le  murmure  vésiculaire  absent  se  trouvait  rem- 
placé par  un  faible  bruissement  de  coquille  à  peine  saisissable. 
Cela  se  comprend,  puisque  l'arrière-bouche  est  complètement 
remplie  par  des  amygdales  énormes  fermant  à  peu  près  l'ouver- 
ture supérieure  du  larynx.  Dès  que  l'on  a  enlevé  ces  glandes  ,  le 
murmure  vésiculaire  revient ,  et  l'auscultation  ne  laisse  aucun 
doute  à  cet  égard.  C'est  ce  que  j'ai  une  fois  constaté  avec  mes 
élèves,  d'une  façon  aussi  nette  que  possible  (voir  l'observ.  IP). 

3"  Chacun  sait  avec  quelle  facilité  l'angine  couenneuse,  dans 
sa  marche  envahissante,  produit  le  croup.  C'est  un  fait  que  les 
observations  de  chaque  jour  ont  aujourd'hui  rendu  vulgaire  ,  et 
c'est  pour  ce  motif  qu'avec  raison  l'angine  couenneuse  inspire 
au  médecin  comme  aux  familles  une  si  grande  terreur.  L'ampu- 
tation des  amygdales  a,  dans  ce  cas  ,  l'avantage  radical  d'enle- 
ver toute  la  lésion  avant  que  son  principe  ait  infecté  l'organisme 
et  que  le  mal  ait  eu  le  temps  de  se  généraliser.  Elle  substitue  à 
une  phlegmasie  de  mauvaise  nature,  dite  spécifique  par  les  uns  , 
diphlhéritique  par  les  autres ,  une  phlegmasie  traumatique  qui 
suit  la  marche  ordinaire  des  plaies  de  l'amygdale.  Faite  assez  à 
propos ,  elle  enlève  jusqu'aux  racines  de  la  maladie,  dont  elle 
suspend  la  marche  ordinaire  ,  et  sur  les  quatre  enfants  que  j'ai 
ainsi  opérés  ,  je  puis  dire  qu'elle  a  été  le  mfoyen  préventif  du 
croup.  C'est  une  opération  à  faire  au  début  de  l'angine.  Au  con- 
traire, à  une  période  avancée  de  la  maladie,  lorsqu'il  y  a  coryza 
et  croup  ,  elle  n'a  plus  que  l'avantage  de  faciliter  la  respiration 


—   100  — 

en  débarrassant  le  pharynx  et  l'ouverture  supérieure  des  voies 
aériennes;  noais  elle  ne  saurait  retarder  la  marche  fatale  des 
accidents  morbides. 

4°  On  pouvait  craindre  qu'une  amputation  des  amygdales 
faites  dans  ces  conditions,  pour  une  maladie  que  nous  sommes 
habitués  à  considérer  comme  le  résultat  d'une  maladie  générale, 
ne  fût  suivie  de  la  réapparition  des  fausses  membranes  sur  la 
surface  mise  à  nu;  et  ce  fut  ma  plus  grande  préoccupation  la 
première  fois  que  je  me  trouvai  forcé  de  pratiquer  cette  opération. 
Il  n'en  a  rien  été.  L'enfant  fut  débarrassé  de  deux  amygdales 
énormes  couvertes  de  fausses  membranes ,  et  guérit  sans  qu'il 
se  reproduisit  de  concrétions  pelliculaires  sur  la  surface  coupée. 
Pareil  résultat  a  été  constaté  dans  les  trois  autres  opérations  ,  et 
ce  n'est  pas  la  moins  curieuse  des  particularités  de  la  nouvelle 
méthode.  C'est  un  fait  auquel  il  n'y  a  rien  à  opposer ,  et  dont 
l'importance  nosologique  ne  saurait  être  méconnue.  En  effet ,  il 
s'y  rattache  une  question  de  nature  des  angines  couenneuses  qui 
n'est  pas  sans  intérêt. 

Pour  M.  Bretonneau ,  les  phlegmasies  couenneuses,  ce  qu'il 
appelle  à  tort  la  diphthérie,  sont  des  maladies  primitivement  gé- 
nérales ,  diathésiques,  et  plus  ou  moins  toxiques,  suivant  les 
sujets;  pouvant  rester  fort  longtemps  stationnaire  et  guérir, 
mais  donnant  ordinairement  lieu  à  un  empoisonnement  mortel. 
C'est  là  une  erreur  qu'il  faut  combattre ,  et  ce  pronostic  de  la 
diphthérie,  empreint  d'une  grande  exagération,  est  évidemment 
contraire  à  toute  observation  clinique. 

L'angine  couenneuse  est  une  phlegmasie  spéciale,  qui  n'a  d'a- 
bord rien  de  diathésique,  pas  plus  que  le  charbon ,  la  pourriture 
d'hôpital,  le  chancre,  »la  pustule  vaccinale,  l'inoculation  vaiioli- 
que,  une  grande  surface  de  suppuration,  etc. 

C'est  une  inflammation  spécifique  locale,  d'abord  limitée  à  un 
seul  tissu,  et  sécrétant  un  proluit  morbide  susceptible  d'empoi- 
sonner l'organisme.  De  même  que  le  pus  des  grandes  solutions 
de  continuité  et  des  grandes  plaies,  engendre  le  pus,  et  devenant 
infectieux,  occasionne  la  fièvre  hectique;  de  même  que  la  phleg- 
masie charbonneuse  occasionne  de  nouveaux  charbons  sur  divers 
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points  de  l'organisme  ;  de  même  que  l'épithélium  accumulé  dans 
un  tissu  devient  avec  le  temps  l'origine  d'une  diathèse  épithé- 
liale  avec  empoisonnement  de  toute  l'économie  ;  de  même  qu'une 
production  cartilagineuse  accidentelle  d'abord  locale  engendre  une 
diathèse  chondroïde  ;  de  même  aussi  le  muco-pus  et  la  fibrine  sécré- 
tés dans  des  conditions  spéciales  par  une  surface  muqueuse  ulcérée 
constituent  d'abord  une  lésion  locale,  qui  devient  souvent  le  point 
de  départ  d'une  infection  générale  de  l'économie.  Les  virus  sont 
également  dans  ce  cas,  le  chancre,  la  pustule  variolique  inoculée, 
la  plaie  rabique  ou  morveuse,  etc. ,  sont  des  lésions  locales  don- 
nant lieu  à  une  sécrétion  viciée  dans  laquelle  se  trouve  un  pro- 
duit infectant.  Le  pus  du  chancre ,  de  la  morve  et  de  la  variole, 
sont  les  mêmes,  sauf  ce  ferment  inconnu  que  nous  n'avons  ja- 
mais pu  saisir,  qu'on  appelle  virus ^  c'est-à-dire  le  produit  infec- 
tant. Ce  n'est  que  plus  tard,  et  si  on  donne  le  temps  à  l'absorption 
de  s'accomplir,  que  l'empoisonnement  a  lieu.  Enlevez  à  temps  la 
lésion  locale  primitive ,  et  le  germe  infectant  détruit  sur  place 
n'aura  aucun  effet  sur  l'organisme.  C'est  ce  que  l'on  fait  tous 
les  jours  pour  le  chancre,  pour  les  plaies  rabique  ou  morveuse, 
pour  la  pourriture  d'hôpital,  etc. 

Mieux  éclairés  sur  la  nature  de  l'angine  couenneuse  limitée 
aux  amygdales ,  on  pourra  le  faire  à  son  début  et  par  l'amputa- 
tion de  ces  glandes,  détruire  la  maladie  sur  place.  La  preuve  qu'il 
en  est  ainsi,  c'est  qu'après  cette  ablation  le  mal  ne  se  reproduit 
pas  sur  la  surface  coupée,  ce  qui  aurait  infailliblement  lieu  si  la 
maladie  était  générale. 

La  première  malade  affectée  d'angine  couenneuse  à  laquelle 
j'ai  fait  l'ablation  des  amygdales  se  nommait  Bellanger  ,  et  cou- 
cha, le  4  janvier  1856,  au  n"  12  de  la  salle  Sainte-Marguerite. 
C'était  une  fille  de  quatre  ans ,  malade  depuis  trois  jours ,  et 
traitée  sans  succès  à  l'hôpital ,  dans  mon  service,  par  des  vomi- 
tifs et  par  les  cautérisations  d'acide  chlorhydrique.  Après  une 
amélioration  momentanée,  les  fausses  membranes  reparurent  sur 
les  amygdales  hypertrophiées  ,  en  même  temps  que  la  fièvre  ,  le 
gonflement  des  ganglions  cervicaux  et  un  coryza  ulcéreux.  L'en- 
fant étouffait,  et  chaque  quinte  de  toux  était  accompagnée  d'un 
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violent  accès  de  suffocation.  On  entendait  à  peine  le  murmure 
vésiculaire  dans  !a  poitrine,  ce  que  j'attribuai  à  l'obstacle  situé  à 
l'ouverture  du  larynx.  Craignant  l'asphyxie  au  moment  d'un 
accès  de  suffocation ,  je  me  demandais  s'il  ne  valait  pas  mieux 
enlever  une  amygdale  pour  donner  passage  à  l'air  que  de  laisser 
périr  l'enfant  ou  de  lui  faire  la  trachéotomie. 

Bien  que  le  premier  de  ces  moyens  renfermât  quelque  chose 
d'inconnu  et  n'ait  pas  de  précédents  semblables,  je  me  décidai  à 
y  recourir.  La  nécessité  m'en  faisait  une  loi ,  et  l'enfant  fut  im- 
médiatement soulagée.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  pas  de  re- 
production des  fausses  membranes ,  et  la  guérison  eut  lieu  au 
bout  de  quelques  jours. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  petite  fille  de  dix  ans, 
nommée  Lucas,  entrée  le  19  décembre  1857,  et  dont  l'angine 
couenneuse  était  limitée  aux  amygdales  et  à  la  luette.  Ces  glan- 
des étaient  énormes  et  se  touchaient  par  leur  face  interne.  Sur 
elles  s'appuyait  la  luette,  enveloppée  de  toute  part  par  une  fausse 
membrane  épaisse,  grisâtre,  résistante.  La  déglutition  était  très- 
difficile  et  l'hématose  gravement  atteinte.  Toute  respiration  vési- 
culaire avait  cessé,  et  l'oreille,  sur  la  poitrine,  n'entendait  que  la 
transmission  des  bruits  laryngés.  Aussitôt  après  l'amputation  des 
deux  amygdales,  le  murmure  vésiculaire  se  fit  entendre,  ce  qui 
annonçait  la  perméabilité  du  poumon,  et  l'enfant  parut  très-sou- 
lagée.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie ,  pas  de  reproduction  ni 
d'extension  des  fausses  membranes  ,  et  avec  dés  vomitifs  et  des 
lotions  répétées  de  glycérine  dans  le  pharynx,  la  guérison  défini- 
tive eut  lieu  au  bout  de  vingt  jours. 

Le  sujet  de  la  troisième  observation,  nommée  Bellard,  entrée 
le  26  juin  1858,  est  une  jeune  fille  âgée  de  treize  ans,  affectée  à 
la  fois  d'angine  couenneuse,  de  gangrène  d'une  amygdale  et  de 
gangrène  de  la  luette.  Arrivée  à  l'hôpital  avec  une  hypertrophie  mé- 
diocre de  l'amygdale  droite  et  un  gonflement  énorme  de  l'amygdale 
gauche  accompagné  d'une  tuméfaction  sous-maxillaire  corres- 
pondante, elle  avait  la  luette,  les  piliers  du  voile  du  palais  et  les 
deux  amygdales  couverts  de  fausses  membranes  grisâtres,  assez 
épaisses.  L'amygdale  du  côté  gauche  offrait ,  en  outre ,  une  es- 


—   112  — 

chare  noire  parfaitement  distincte,  donnant  à  l'iialeine  une  odeur 
gangreneuse  extrêmement  fétide. 

L'amputation  fut  faite  à  gauche  seulement,  où  existaient  les 
fausses  membranes  et  du  sphacèle.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie, 
pas  de  reproduction  couenneuse  sur  la  surface  coupée,  qui  offrit, 
pendant  quelques  jours,  l'aspect  d'une  plaie  ordinaire  couverte 
de  bourgeons  charnus  purulents.  Une  large  fausse  membrane  fut 
extraite  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  à  gauche  ;  le  spha- 
cèle fit  tomber  l'extrémité  de  la  luette,  qui  fut  ainsi  raccourcie 
de  moitié  ;  une  nouvelle  eschare  fut  enlevée  dans  le  reste  de 
l'amygdale  gauche,  et  au  bout  de  huit  jours  l'enfant  se  trouvait 
en  convalescence.  Quinze  jours  après  elle  sortait  de  Thôpital  par- 
faitement guérie.  L'amputation  et  l'usage  consécutif  des  garga- 
risme de  chlorate  de  potasse  avaient  favorisé  ce  résultat. 

La  quatrième  observation  est  relative  à  une  nommée  Gutte, 
entrée  le  25  septembre  1858.  C'est  une  jeune  fille  de  huit  ans, 
arrivée  à  l'hôpital  avec  une  hypertrophie  énorme  des  amygdales, 
qui  se  touchaient  par  leur  face  interne,  et  qui  étaient  recouvertes 
par  la  luette  chargée  d'épaisses  fausses  membranes  blanchâtres. 

La  déglutition  était  impossible  et  la  voix  gutturale  à  peu  près 
éteinte.  Il  y  avait  une  fièvre  très-vive  et  engorgement  considé- 
rable des  ganglions  et  du  tissu  cellulaire  du  cou.  La  respiration 
était  extrêment  difficile  et  on  entendait  à  peine  le  murmure  vé- 
siculaire.  L'amputation  fut  faite  incomplètement  à  droite,  com- 
plètement à  gauche,  et  la  moitié  de  la  luette  tomba  sous  l'instru- 
ment. Pendant  trois  jours  des  gargarismes  de  glycérine  furent 
mis  en  usage,  puis  on  les  remplaça  par  un  gargarisme  de  chlo- 
rate de  potasse,  et  l'enfant  sortait  de  l'hôpital  au  bout  de  huit 
jours.  La  plaie  résultant  de  l'amputation  des  amygdales  avait 
présenté  tous  les  caractères  d'une  plaie  simple,  et  il  ne  se  repro- 
duisit point  de  nouvelles  fausses  membranes.  Cette  malade  a  été 
suivie  par  mon  collègue  M.  Empis.  . 

Il  résulte  de  ces  faits  : 

1"  Que  l'angine  couenneuse  est  une  maladie  d'abord  locale, 
mais  susceptible  de  se  généraliser  en  infectant  l'organisme; 

2°  Qu'elle  peut  être  arrêtée  à  son  début ,  dans  sa  marche  pro- 
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gressive  envahissante,  par  l'ablation  des  amygdales,  et  que  cette 
méthode  constitue  un  excellent  moyen  préventif  du  croup  ; 

S"  Que  l'ablation  des  amygdales,  dans  Tangine  couenneuse,  est 
absolument  nécessaire  lorsque  ces  glandes  sont  assez  fortement 
tuméfiées  pour  faire  obstacle  à  l'hématose,  et  lorsque  le  mur- 
mure vésiculaire  respiratoire ,  extrêmement  affaibli ,  se  fait  à 
peine  entendre  ; 

4"  Qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  la  reproduction  des  fausses 
membranes  sur  la  plaie  des  amygdales  ,  et  que  la  nature  du  mal 
ne  contre-indique  point  l'opération  ; 

5"  Que  cette  amputation  n'amène  pas  d'hémorrhagie  et  (ju'elle 
produit  une  petite  saignée  locale  dont  les  résultats  sont  plus 
avantageux  que  nuisibles; 

6°  Que  la  plaie  des  amygdales  se  guérit  dans  ce  cas  comme 
dans  toute  autre  circonstance ,  à  la  manière  des  plaies  simples  et 
après  une  suppuration  de  quelques  jours  ; 

7°  Que  pour  réussir  ce  moyen  ne  doit  être  employé  que  dans 
les  cas  où  l'angine  couenneuse  existe  seule  et  sans  complication 
de  fausses  membranes  du  larynx. 


DE  L'ALBUMINURIE  DANS  LE  GROUP 

ET  DANS  LES  MALADIES  COUENNEUSES. 


Les  altérations  de  l'urine,  dans  le  croup  et  dans  les  maladies 
couenneuses,  n'ont  pas  toujours  été  appréciées  comme  elles  au- 
raient dû  l'être,  soit  dans  leur  nature,  soit  dans  leur  significa- 
tion. Les  unes,  faciles  à  saisir,  révélées  par  l'apparence  exté- 
rieure, ont  été  signalées  depuis  longtemps  par  J.  P.  Franck,  par 
Royer-Gollard ,  Schwilgué,  Double,  et  par  le  plus  grand  nombre 
des  médecins  qui  ont  étudié  le  croup.  Elles  sont  caractérisées  par 
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leur  coloration  blanchâtre  après  refroidissement,  ou  plus  souvent 
par  leur  aspect  laiteux  dès  le  moment  de  l'émission.  Cette  modi- 
fication, jadis  rapportée  à  la  présence  de  sédiments  ou  à  une  puru- 
lence causée  par  le  transport  critique  de  la  matière  muqueuse  des 
organes  respiratoires  dans  l'urine,  s'explique  tout  naturellement 
par  la  présence  d'une  abondante  quantité  de  sels,  et  notamment 
d'acide  urique  non  cristallisé,  d'urate  de  soude  en  fragments  ar- 
rondis et  de  cellules  épithéliales.  Dans  tous  les  cas  les  urines  sont 
acides. 

Les  autres  altérations  de  composition  de  l'urine  ne  sont  ap- 
préciables que  par  l'analyse,  et  il  serait  à  désirer  que  des  recher- 
ches précises  fussent  entreprises  sur  ce  point.  On  a  dit  qu'il  s'y 
trouvait  du  sucre,  mais  nos  recherches  sur  ce  point  ont  été  in- 
fructueuses. Il  est  vrai  que  nous  nous  sommes  bornés  à  faire 
bouillir  l'urine  avec  la  potasse  et  le  liquide  de  Barreswill,  sans 
recourir  à  des  moyens  plus  complets  d'analyse.  En  revanche,  il 
y  existe  d'une  façon  presque  constante,  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  de  l'albumine  en  quantité  souvent  très-considérable.  Cette 
albuminurie,  signalée  par  le  docteur  \Vade,  par  M.  James,  par 
M.  Robins  et  par  quelques  autres  personnes,  n'a  pas  encore  été 
appréciée  dans  ses  rapports  avec  les  causes  qui  peuvent  lui 
donner  naissance.  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de  faire, 
M.  Empis  et  moi,  dans  ce  travail;  mais  avant,  nous  croyons 
utile  d'exposer,  d'après  une  citation  de  M.  Lasègue,  les  résultats 
auxquels  le  docteur  Wade  est  arrivé  dans  ses  observations. 

«  L'urine ,  dit  ce  médecin ,  ne  j)résenie  pas  de  caractères  con- 
stants; on  la  décrit  habituellement  comme  étant  pâle  et  rare.  »  Cela 
n'est  pas  absolument  exact,  car  tous  les  pathologistes  disent  que 
Turine  est  épaisse,  blanchâtre,  purulente  même,  fait  dont  j'ai 
maintes  fois  vérifié  l'exactitude,  a  La  coïncidence  d'une  hématurie 
à  une  époque  avancée  est  notée  depuis  longtemps,  et  on  supposait f-, 
peut-être  avec  raison  y  qu'elle  se  rattachait  à  un  état  de  purpura, 
et  quelle  provenait  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie.  Celte 
opinion  était  la  mienne  et  celle  de  tous  mes  confrères  y  lorsque  j'eus 
V occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  enfant  mort  de  diphthérite  :  je 
trouvai  dans  les  reins  des  altérations  qui  seront  décrites  en  détail 
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quand  f  aurai  à  traiter  de  Vanatomie pathologique  de  U affection  (l). 
A  partir  de  ce  moment ,  j'examinai  l'urine  durant  la  vie  plus  solh 
gneusement  que  je  ne  l'avais  fait  jusque-là.  Je  fus  ainsi  conduit  à 
découvrir  que  l'albuminurie  se  joignait  fréquemment  au  croup , 
sans  que,  par  la  simple  inspection  de  l'urine,  on  eût  lieu  de  soup- 
çonner sa  présence.  L'albuminurie  diffère  essentiellement  de  l'hé- 
maturie, en  ce  qu^elle  apparaît  sans  autre  signe  de  purpura,  en  ce 
que  l'urine ,  examinée  au  microscope ,  ne  contient  pas  de  globules 
sanguins  et  n'a  pas  de  coloration  rouge-bistré,  »  Que  M.  Wade 
me  permette  de  lui  dire  cependant  que  chez  plusieurs  enfants 
morts  de  diphthérite  j'ai  observé  le  purpura  hemorrhagica  sur  les 
séreuses,  dans  le  poumon,  et  une  fois  sur  la  surface  cutanée. 

c(  Aucun  indice.,  tiré  soit  des  auteurs,  soit  de  mes  confrères,  ne 
m'a  donné  à  croire  qu'ils  eussent  découvert  ou  même  signalé  cette 
complication  importante  j  probablement  a- 1- elle  été  si  longtemps 
ignorée  parce  que  l'urine  paraissait  normale ,  et  parce  qu'on  ne 
constatait  pas  d'hydropisie.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  vu  d'ky- 
dropisie  survenir  dans  le  cours  de  la  diphthérite,  et  je  ne  sache  pas 
qu'on  en  ait  observé  des  exemples.  »  Nous  en  avons  observé  ré- 
cemment six  exemples,  et  l'un  d'eux,  incomplètement  rap- 
porté dans  Y  Union  médicale  du  16  novembre  1858,  n'en  est  pas 
moins  probant  sous  ce  rapport.  Les  deux  autres  ont  été  imprimés 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  Avec  l'anasarque,  existait  la  des- 
truction des  cellules  dans  les  tubes  urinifères,  lésion  constatée 
par  le  microscope. 

Le  docteur  Wade  enfin  donne  quelques  détails  sur  l'examen 
microscopique  de  l'urine,  a  qui  lui  a  permis  de  découvrir  dans 
quelques  cas,  mais  non  dans  tous,  des  fragments  des  tubes  du  rein 
et  des  cellules  épithéliales  à  divers  degrés  d'altération,  de  petites 
masses  de  fibrine  déforme  irrégulière,  non  moulées  sur  ces  tubes, 
et  des  traces  d'épithélium  de  la  vessie  ou  des  voies  urinaires.  » 

L'albuminurie  existe  non-seulement  dans  le  croup,  mais  en- 


(1)  C'est  pour  lui  une  affection  organique  des  reins  entraînant ,  comme 
la  maladie  de  Bright ,  la  chute  des  tubes  urinifères  et  des  cellules  épithé- 
liales dans  l'urine. 

8. 
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core  dans  d'autres  cas  de  maladies  couenneuses,  particulièrement 
(tins  la  diphthérite  cutanée,  ainsi  que  le  prouve  Tobservation  qua- 
trième. Même  dans  ses  rapports  avec  la  diphthérie,  c'est  un  phé- 
nomène complexe  qui  peut  dépendre  de  causes  très -différentes, 
difficiles  à  découvrir,  et  qu'il  importe  de  reciiercher,  afin  de  ne 
pas  faire  de  généralisation  hâtive.  Dans  cette  éventualité,  il  faut 
s'en  tenir  à  la  sévère  et  scrupuleuse  observation  des  faits. 

Sur  dix-neuf  cas  d'affection  couenneuse  du  pharynx ,  du  la- 
rynx ou  de  la  peau,  il  y  a  eu  douze  fois  coïncidence  d'albuminu- 
rie ,  et  sur  les  quatre  malades  où  le  phénomène  a  manqué ,  la 
diphthérite  était  fort  évidente.  Trois  de  ces  malades  ont  succombé. 

Plusieurs  fois  l'albuminurie,  nulle  au  début  et  dans  la  période 
asphyxiquedu  mal,  s'est  manifestée  à  la  suite  d'une  de  ces  éruptions 
scarlatineuses  irrégulières,  survenant  plus  ou  moins  rapidement, 
sans  prodromes ,  avec  ou  sans  desquamation ,  dans  le  cours  de 
l'angine  couenneuse  ou  après  la  trachéotomie.  Dans  ces  cas,  l'al- 
buminurie peut  être  rapportée  à  la  scarlatine.  On  sait  en  effet 
qu'une  éruption  spéciale  peut  précéder  ou  suivre  les  angines  ma- 
lignes, ulcéreuses,  gangreneuses,  et  le  croup.  C'est  le  résultat 
d'observations  anciennes ,  qui  remontent  au  temps  de  Vukère 
syriaque ,  si  bien  décrit  par  Arétée ,  et  que  l'observation  ulté- 
rieure n'a  fait  que  confirmer.  Ces  éruptions  sont  évidemment  ce 
qui  a  été  plus  tard  décrit  sous  le  nom  de  scarlatine. 

Chez  d'autres  malades  affectés  du  croup  asphyxique  à  marche 
lente,  avec  cyanose  et  stase  sanguine  générale,  il  y  a,  comme 
dans  tous  les  états  morbides  depuis  longtemps  accompagnés 
d'une  forte  hyperémie  générale ,  tels  que  la  coqueluche ,  les  ma- 
ladies du  cœur,  l'éréthisme  vasculaire  d'une  maladie  aiguë  qui 
va  paraître,  etc.,  etc.,  une  congestion  rénale  qui  peut  donner  lieu 
à  de  l'albuminurie.  Quelques  enfants  atteints  de  croup  à  marche 
lente,  ou  accompagné  d'une  forte  hyperémie  de  tous  les  tissus, 
peuvent  se  trouver  dans  ce  cas,  et  nous  en  avons  vu  qui,  ayant  de 
Valhumine  dans  les  urines  au  moment  de  l'asphyxie,  cessèrent  d'en 
avoir  dès  que,  par  la  trachéotomie,  les  symptômes  asphyxiques  eu- 
rent disparu.  L'albuminurie  était  alors  le  symptôme  d'une  simple 
congestion  rénale. 
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Enfin,  lorsque  sans  asphyxie,  ni  scarlatine,  l'albuminurie  existe 
avec  une  angine  couenneuse  et  ulcéreuse,  avec  le  croup  ou  avec 
des  ulcérations  couenneuses  de  la  peau ,  comme  nous  en  rappor- 
tons des  exemples,  ce  phénomène  dépend  d'une  cause  toute  spé- 
ciale et  de  nature  très-différente,  que  nous  croyons  signaler  pour 
la  première  fois.  Il  se  rattache  à  la  nature  même  du  mal.  Il  an- 
nonce sa  généralisation  commençante,  et  le  premier  degré  de 
l'infection  des  humeurs  par  l'absorption  d'un  produit  purulent 
spécial  qui  empoisonne  les  malades ,  et  les  fait  périr  d'une  façon 
si  imprévue,  si  subite  et  si  maligne,  comme  on  disait  jadis.  A  cet 
égard,  l'albuminurie  des  maladies  couenneuses  ressemble  un  peu 
à  l'albuminurie  découverte  dans  la  résorption  purulente  par 
^Félix  d'Arcet,  et  il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  rapprocher 
l'infection  appelée  diphthéritique  de  l'infection  &\Xq purulente.  L'al- 
buminurie serait  à  elle  seule  insuffisante  pour  justifier  ce  rappro- 
chement, mais  il  y  a  d'autres  caractères  qui  viennent  lui  prêter 
appui.  En  effet,  sur  le  cadavre,  il  y  a  dans  ces  deux  cas  1"  alté- 
ration de  la  couleur  du  sang ,  qui  prend  une  teinte  bistre  toute 
particulière  ;  2°  des  noyaux  plus  ou  moins  nombreux  d'apoplexie 
pulmonaire^  comme  ceux  qui  préparent  le  développement  des 
abcès  métastatiques  ;  3°  des  ecchymoses  de  purpura  sur  la  peau , 
dans  les  séreuses  et  dans  les  viscères.  Il  ne  manquerait  rien  à  ce 
rapprochement  tout  nouveau  de  l'infection  purulente  et  de  l'em- 
poisonnement des  angines  malignes,  s'il  y  avait  avec  les  altéra- 
tions précédentes  des  abcès  viscéraux  ou  des  collections  puru- 
lentes métastatiques  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  séreuses. 

Ce  phénomène  s'est  offert  d'une  façon  très-évidente  chez  une 
petite  fille  qui  a  succombé  après  avoir  subi  la  trachéotomie ,  et 
dont  les  poumons  offraient  quelques  noyaux  d'apoplexie  pulmo- 
naire, et  un  petit  abcès  métastalique  gros  comme  un  grain  de 
chènevis,  entouré  d'une  forte  infiltration  sanguine.  Dans  un  autre 
cas,  nous  l'avons  vu  chez  une  enfant,  qui  a  guéri  après  avoir  été 
longtemps  cachectique  par  suite  de  tournioleà  tous  les  doigts,  d'ab- 
cès dans  la  paume  de  la  main,  et  d'abcès  sur  le  visage.  Étaient-ce  là 
des  collections  métastatiques?  nous  n'oserions  l'affirmer  ni  le 
nier,  et  nous  devons  nous  borner  à  signaler  le  fait  sans  autre 
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commentaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  supposant  que  cette  obser- 
vation ne  soit  pas  relative  à  des  abcès  métastatiques ,  nous  rap- 
pellerons que  ces  abcès  ne  sont  pas  nécessaires  pour  caractériser 
la  résorption  du  pus.  On  sait  qu'ils  n'existent  pas  chez  tous  les 
individus  qui  succombent  à  l'infection  purulente,  et,  à  leur  défaut, 
les  caractères  que  nous  avons  signalés  plus  haut  suffisent  pour 
faire  reconnaître  cette  sorte  d'empoisonnement.  A  cet  égard ,  et 
par  les  considérations  qui  précèdent,  nous  considérons  la  gravité 
particulière  et  variable  de  certaines  formes  d'angine  ulcéreuse  et 
couenneuse,  comme  pouvant  être  sous  la  dépendance  de  l'infec- 
tion purulente. 

Chez  tous  nos  enfants,  les  urines  ont  été  analysées  par  la  cha- 
leur et  par  l'acide  nitrique,  afin  de  contrôler  un  procédé  l'un  par 
l'autre.  Chez  quelques-uns ,  il  y  a  eu  également  un  examen  fait 
au  moyen  du  microscope.  Dans  trois  cas  les  urines  renfermaient, 
en  même  temps  que  l'albumine ,  une  énorme  quantité  de  sels,  ce 
qui  la  rendait  trouble  et  lactescente  au  moment  de  l'émission; 
mais  la  chaleur  faisait  d'abord  dissoudre  les  sels  en  suspension , 
puis,  au  degré  de  l'ébullition,  reformait  un  précipité  blanchâtre 
grumeleux  de  l'albumine.  Au  microscope,  on  y  voyait  une  quan- 
tité de  cristaux  irréguliers  d'urate  de  soude ,  isolés  ou  agglomé- 
rés en  petites  masses,  entre  lesquelles  nageaient  quelques  cellules 
épithéliales.  Dans  ces  cas,  l'urine  était  légèrement  acide. 

Trois  fois  le  précipité  était  d'une  abondance  remarquable,  une 
fois  il  était  à  peine  apparent ,  et  chez  les  autres  malades  il  était 
médiocrement  abondant.  Il  a  duré  trois  jours  seulement  sur  une 
petite  fille  qui  a  guéri  du  croup  par  le  grattage  du  larynx ,  et 
chez  les  autres  malades,  il  s'est  prolongé  un  peu  plus  longtemps. 
Trois  fois  la  mort  a  eu  lieu  par  le  fait  de  la  maladie  principale, 
et  deux  fois  les  reins ,  examinés  avec  soin ,  ne  nous  ont  offert 
d'autre  altération  matérielle  qu'une  hyperémie  de  la  substance 
rénale.  Dans  la  troisième  nécropsie,  tout  a  été  vu,  moins  les 
reins,  qui  ont  été  oubliés  (1). 

(1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  j'ai  va  deux  enfants  mourir  au 
huitième  et  dixième  jour  du  croup  avec  de  Tanasarque,  et  les  reins,  aug- 
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Cette  espèce  d'albuminurie  n'est  ordinairement  pas  accompa- 
gnée de  symptômes  généraux  appréciables  d'œdème,  ni  d'anasar- 
que.  Cependant,  deux  fois  chez  des  malades  dont  nous  n'avons 
pas  recueilli  l'observation,  il  y  a  eu  de  l'anasarque,  et  dans  un 
cas  la  mort  en  a  été  la  conséquence.  Sur  deux  autres  malades , 
dont  les  observations  ont  été  publiées  par  la  Gazette  des  hôpitaux^ 
l'anasarque  avec  albuminurie  était  accompagnée  de  la  destruc- 
tion des  tubes  urinifères,  avec  infiltration  graisseuse  de  leurs  pa- 
rois; enfin,  nous  avons  vu  deux  cas  où,  avec  l'anasarque,  suite 
de  diphthérite,  les  urines  n'étaient  pas  albumineuses. 

Dans  la  première  observation^  il  s'agit  d'un  jeune  garçon 
n'ayant  pas  eu  de  scarlatine,  et  qui,  dans  le  cours  d'un  croup  guéri 
sans  opération,  a  rendu  des  urines  précipitant  par  la  chaleur  et 
par  l'acide  nitrique.  Cette  albuminurie  a  cessé  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

Le  second  cas  est  relatif  à  un  garçon  atteint  d'angine  cou  en- 
neuse,  et  de  croup  opéré  par  la  trachéotomie.  Cet  enfant  a 
présenté,  deux  jours  après  l'opération,  une  éruption  scarlaiini- 
forme  non  suivie  de  desquamation,  et  dans  le  cours  de-laquelle 
les  urines  précipitables  par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique  ren- 
fermèrent une  notable  quantité  d'albumine.  Cette  altération  des 
urines  disparut  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  troisième  cas  est  relatif  à  un  garçon  atteint  de  maladie  sa- 
turnine, qui  eut  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  une  angine  couen- 
neuse.  Dès  le  premier  instant  de  l'apparition  des  fausses  mem- 
branes dans  la  gorge,  l'examen  des  urines  permit  de  constater 
par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique  la  présence  de  l'albumine. 
L'enfant  guérit  en  quelques  jours  de  son  angine,  et  l'albuminurie 
cessa  presque  en  même  temps. 

Sur  une  quatrième  malade^  il  y  avait  un  impétigo  dorsal  don- 
nant lieu  à  des  ulcérations  couenneuses  fort  étendues,  la  plus 
grande  ayant  quinze  centimètres  de  hauteur,  et,  la  veille  de  la 


mentes  de  poids  et  de  volume ,  offraient  une  altération  notable  des  tnbes 
urinifères,  caractérisée  par  la  destruction  des  cellules  épithélialcs  et  l'in- 
filtration graisseuse  de  leurs  parois. 
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mort,  il  s'était  manifesté  une  angine  ulcéreuse  très-étendue,  qui 
avait  désorganisé  une  partie  des  amygdales.  Les  urines  furent 
manifestement  albumineuses  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  de 
l'acide  nitrique,  et  après  la  mort,  nous  ne  trouvâmes  aucune  autre 
altération  des  reins  qu'une  légère  hyperémie  des  deux  substances 
corticale  et  médullaire. 

Dans  la  cinquième  observation  y  il  s'agit  d'une  autre  petite  fille 
atteinte  d'angine  ulcéreuse  avec  engorgement  cervical  ganglion- 
naire et  de  laryngite  avec  suffocation,  pour  lesquelles  on  crut 
devoir  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  n'y  eut  pas  d'exanthème,  et 
les  urines  furent  albumineuses  jusqu'au  moment  de  la  mort. 
Préoccupés  d'une  autre  recherche,  nous  avons  oublié  dans  la  né- 
cropsie  de  faire  l'examen  des  reins. 

Sur  une  sixième  malade ,  âgée  de  treize  ans  et  demi ,  qui  avait 
à  la  fois  angine  couenneuse,  croup  du  larynx  et  des  bronches 
jusqu'aux  vésicules  pulmonaires,  le  tubage  et  la  trachéotomie, 
inutiles,  ne  purent  sauver  l'enfant.  Il  n'y  eut  pas  d'exanthème 
cutané,  et  les  urines,  au  moment  de  l'asphyxie,  caractérisée  par 
l'orthopnée,  la  cyanose  et  l'anesthésie,  nous  présentèrent,  à  l'aide 
de  la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique,  une  quantité  considérable 
d'albumine.  Les  reins,  notablement  plus  gros  que  de  coutume, 
étaient  le  siège  d'une  hyperémie  considérable. 

Sur  notre  septième  malade ,  petit  garçon  soigné  en  ville  par 
l'un  de  nous,  pour  une  angine  ulcéreuse  à  forme  phagédénique , 
sans  scarlatine  ni  croup,  il  y  eut  au  dernier  moment  tous  les  phé- 
nomènes d'un  empoisonnement  diphthéritiquenon  douteux.  L'en- 
fant pâlit  tout  à  coup ,  tomba  dans  la  prostration  la  plus  com- 
plète ,  et  au  bout  de  deux  jours  succomba  sans  que  la  nécropsie 
pût  être  pratiquée.  Les  urines,  traitées  seulement  par  l'acide 
nitrique ,  offrirent  un  léger  nuage  annonçant  une  petite  quantité 
d'albumine. 

Un  huitième  cas  est  relatif  à  une  jeune  fille  de  trois  ans  affectée 
de  croup  ayant  nécessité  la  trachéotomie,  et  qui,  après  l'opéra- 
tion, eut  une  scarlatine,  puis  une  rougeole  hémorrhagique.  Elle 
eut,  consécutivement  à  la  scarlatine,  une  albuminurie  dont  nous 
ne  saurions  indiquer  la  marche ,  faute  de  renseignements  suffi- 
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sants.  Cette  enfant  est  sortie  de  l'hôpital  pour  aller  mourir  chez 
elle. 

Le  neuvième  cas  est  relatif  à  une  enfant  opérée  du  croup,  et 
qui ,  sans  éruption  consécutive ,  nous  a  offert  de  Talbuminurie  ; 
mais ,  comme  dans  le  fait  précédent ,  les  notes  prises  sur  la  ma- 
lade ayant  été  égarées ,  il  nous  est  impossible  de  donner  aucun 
autre  renseignement  sur  cette  altération  de  la  sécrétion  urinaire. 
Cette  enfant  a  été  emportée  vivante  à  son  domicile,  où  elle  a 
succombé. 

Dans  la  dixième  observation,  il  s'agit  d'une  enfant  qui,  dans  le 
cours  d'une  entérite  aiguë,  guérie  par  le  sous-nitrate  de  bismuth 
et  la  magnésie  combinés,  nous  a  offert  des  ulcérations  et  des  fis- 
sures labiales  compliquées  de  diphthérite,  sans  angine,  ni  croup, 
ni  exanthème.  Elle  a  présenté  une  faible  albuminurie,  constatée 
seulement  l'avant-veille  de  la  guérison  des  lèvres. 

Dans  le  onzième  cas,  il  s'agit  d'une  fille  de  sept  ans  qui  me  fut 
adressée  par  le  docteur  d'Heurle ,  pour  un  croup  à  la  troisième 
période ,  sans  suffocation  ni  cyanose ,  mais  avec  anesthésie  com- 
plète. Je  fis  quelques  essais  de  grattage  et  de  tubage  sans  succès, 
puis  je  pratiquai  la  trachéotomie.  Les  urines,  avant  toute  opéra- 
tion, étaient  blanchâtres,  opalines,  chargées  de  sels.  Elles  s'éclair- 
cissaient  par  la  chaleur,  puis  précipitaient  abondamment  leur 
albumine  au  moment  de  l'ébullition.  Deux  jours  après,  elles  ne 
contenaient  plus  de  sels,  mais  elles  renfermaient  encore  une 
énorme  proportion  d'albumine. 

Notre  douzième  malade  est  une  fille  de  trois  ans  affectée  de  co- 
queluche, traitée  par  un  vésicatoire  au-devant  du  sternum  et  par 
un  vésicatoire  au  bras.  La  coqueluche  n'en  continua  pas  moins. 
Les  deux  plaies  se  recouvrirent  tle  fausses  membranes  et  de  pe- 
tites eschares  gangreneuses.  L'état  général  paraissait  grave, 
mais  il  n'y  eut  pas  d'albuminurie.  Des  applications  topiques  firent 
disparaître  ces  accidents  au  bout  de  trois  semaines,  et  amenèrent 
la  cicatrisation  de  la  plaie.  Il  survint  alors  un  érysipèle  au  bras 
gauche,  autour  du  vésicatoire  cicatrisé,  ce  qui  amena  l'ulcéra- 
tion de  la  plaie  et  l'apparition  d'une  nouvelle  diphthérite  cutanée. 
L'érysipèle  guérit  assez  vite  sans  gagner  le  tronc,  mais  la  plaie 
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couenneuse  du  bras  s'étendit  beaucoup.  //  y  eut  alors  de  Valbu- 
minurie  pendant  quelques  jours.  En  même  temps  se  montrèrent 
des  abcès  multiples  dans  la  paume  de  la  main,  à  l'extrémité  des 
doigts  et  au  visage.  II  y  eut  ainsi  deux  véritables  abcès  et  sept 
tournioles  dans  l'espace  d'une  quinzaine  de  jours.  Des  bains  d'ar- 
séniate  de  soude  et  l'arséniate  de  soude  à  l'intérieur  suffirent 
pour  cicatriser  de  nouveau  la  plaie,  et  pour  rétablir  l'état 
général. 

Nous  pourrions  augmenter  de  beaucoup  le  nombre  de  ces  ob- 
servations sans  rien  ajouter  à  leur  signification.  Elles  ont  pour 
but  d'établir  la  réalité  du  fait  de  l'albuminurie  diphthéritique , 
de  rechercher  ses  causes,  de  limiter  sa  durée,  et  de  faire  con- 
naître ses  complications.  Il  en  résulte  : 

l**  Que  l'albuminurie  s'observe  dans  les  deux  tiers  des  cas  de 
maladies  couenneuses ,  telles  que  l'angine  de  ce  nom ,  l'angine 
ulcéreuse,  le  croup  et  la  diphthérite  cutanée  ; 

2°  Que  cette  albuminurie  est  quelquefois  placée  sous  la  dépen- 
dance de  la  congestion  rénale  produite  par  l'asphyxie  ; 

3"  Qu'elle  peut  résulter  d'une  scarlatine  intercurrente  ; 

4°  Que  sans  asphyxie  ni  scarlatine,  l'albuminurie  des  maladies 
couenneuses  est  le  signe  d'un  commencement  d'intoxication  gé- 
nérale, analogue  à  l'infection  purulente; 

5°  Que  ce  phénomène  coïncide  avec  une  gravité  très-grande 
de  la  maladie; 

6°  Que  sa  disparition  annonce  une  guérison  prochaine,  et  con- 
stitue un  signe  pronostique  extrêmement  précieux; 

7"  Qu'elle  peut  être  suivie  d'œdème,  d'anasarque,  avec  infil- 
tration graisseuse  des  tubes  urinifères ,  absolument  comme  dans 
la  maladie  de  Bright. 
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DES  ÉCHINOGOQUES  DU  FOIE. 

Les  échinocoques  du  foie  s'observent  encore  assez  souvent  dans 
l'enfance,  et  vous  en  avez  la  preuve  sur  les  deux  jeunes  filles  cou- 
chées aux  n°*  1 7  et  24  de  la  salle  Sainte-Marguerite.  L'une  vient  de 
mourir,  et  l'autre  part  pour  la  campagne,  incomplètement  guérie, 
en  nous  promettant  de  revenir.  La  première  avait  un  kyste  gros 
comme  une  tête  d'adulte,  situé  dans  le  gros  lobe  du  foie,  et  la  se- 
conde portait  dans  le  lobe  moyen  un  kyste  du  volume  d'une  orange. 
L'évolution  de  ces  kystes,leur  diagnostic  et  le  traitement  à  leur  oppo- 
ser méritent  qu'on  s'y  arrête  pour  en  faire  une  étude  attentive. 
C'est  ce  que  je  vais  faire  pour  vous  mettre  à  même  de  reconnaî- 
tre aisément  cette  espèce  de  tumeurs  hépatiques. 

La  plus  âgée  des  jeunes  filles  dont  je  vais  vous  entretenir  avait 
treize  ans,  et  elle  était  tombée  dans  un  état  de  dépérissement 
considérable.  Sa  tumeur  était  énorme.  Après  avoir  établi  des 
adhérences  entre  sa  surface  et  la  paroi  abdominale,  des  ponctions 
suivies  d'injections  iodées  furent  faites  ,  et  par  l'ouverture  dila- 
tée au  moyen  de  l'éponge ,  la  membrane  interne  du  kyste  fut 
amenée  au  dehors.  La  tumeur  avait  disparu  et  l'enfant  reprenait 
des  forces.  Elle  allait  sortir  de  l'hôpital  au  bout  de  deux  mois, 
lorsqu'une  péritonite  aiguë  avec  vomissements  noirs  remplis  de 
sarcine  la  fit  périr  en  quarante-huit  heures.  Nous  trouvâmes  la 
poche  du  kyste  rétrécie,  communiquant  par  de  nombreuses 
ouvertures  avec  les  canaux  hépatiques  et  le  canal  cholédoque 
dilatés,  renfermant  des  masses  d'acéphalocystes  altérés  et  rou- 
lés comme  les  feuilles  d'un  cigare.  Ce  paquet  d'acéphalocystes 
roulés  avait  le  volume  du  doigt  d'un  adulte. 

L'autre  petite  fille,  âgée  de  onze  ans,  à  l'hôpital  depuis  plu- 
sieurs mois,  a  été  opérée  devant  vous  il  y  a  quelques  jours.  J'ai 
établi  des  adhérences  entre  la  paroi  abdominale  antérieure  et  le 
kyste  à  échinocoques,  puis  j'ai  fait  une  ponction  suivie  d'une  in- 
jection iodée,  et  après  quelques  phénomènes  aigus  de  courte  du- 
rée, l'enfant  est  revenue  dans  son  état  ordinaire. 
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Vpici  ces  deux  observations  : 

Obs.  I.  —  Echinocoques  du  grand  lobe  du  foie  formant  une  tumeur 
considérable.  —  Inflammation  du  kyste.  —  Communication  avec 
rintestin  par  les  canaux  biliaires  et  le  canal  cholédoque  dilatés.  — 
Marasme.  —  Mort. 

Élise  B...,  âgée  de  treize  ans,  et  entrée  au  n"  17  de  la  salle  Sainte- 
Marguerite,  est  une  fille  rousse,  très-grande,  réduite  à  un  état  de  mai- 
greur excessive  et  ne  pouvant  plus  marcher. 

Née  de  parents  débiles,  elle  a  eu  des  gourmes  et  des  glandes  dans  sa 
première  enfance  ;  à  trois  ans  elle  a  eu  la  coqueluche,  qui  a  duré  une 
année;  à  cinq  ans,  la  fièvre  typhoule  ;  à  six  ans,  la  rougeole,  et  de- 
puis elle  a  toujours  été  très-soutfrante. 

Elle  a  été  réglée  une  fois  à  douze  ans  et  demi,  mais  depuis  six  mois 
il  n'y  a  pas  eu  d'apparition  du  flux  menstruel.  ^ 

ELe  dit  (chose  surprenante)  n'être  malade  que  d»  puis  un  mois.  Au 
commencement  du  mois  de  décembre  1857,  elle  a  éprouvé  des  douleurs 
dans  le  dos  et  dans  les  côtes,  puis  des  vomissements  assez  fréquem- 
ment renouvelés,  de  la  fièvre  avec  courbature,  un  ictère  qui  a  duré 
quarante-huit  heures,  et  depuis  quelques  jours  seulement  son  ventre 
aurait  acquis  le  volume  qu'il  présente  aujourd'hui.  Ce  sont  là  des  ren- 
seignements incomplets  dont  il  n'y  a  pas  à  tenir  compte. 

Ses  forces  ont  progressivement  diminué  avec  l'embonpoint,  et  depuis 
huit  jours  elle  garde  le  lit. 

Aujourd'hui  le  ventre  est  très-volumineux ,  et  à  la  région  du  foie 
existe  une  tumeur  énorme  s'étendant  en  arrière  de  la  colonne  verté- 
brale jusqu'en  avant  dans  l'hypochondre  gauche  au-dessus  du  rein, 
de  haut  en  bas  depuis  la  cinquième  côte  jusqu'à  la  crête  de  l'os  des 
îles.  Son  plus  grand  diamètre  vertical  peut  être  évalué  à  30  centimè- 
tres. Elle  est  tendue,  fluctuante,  élastique,  et  donne  lieu  à  un  léger 
frémissement  sous  la  main,  non  appréciable  à  l'oreille. 

Elle  ne  tousse  pas  et  n'a  pas  de  palpitations  ;  la  respiration  est  na- 
turelle ;  langue  jaunâtre  ,  un  peu  sèche  ;  soif  fréquente  ;  peu  d'ap- 
pétit, pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée;  peau  modérément  chaude, 
avec  teinte  subictérique  ;  tous  les  deux  jours ,  vers  le  soir ,  il  se  pro- 
duit des  frissons  peu  marqués,  quelquefois  suivis  de  sueurs.  Les  mem- 
bres inférieurs  et  la  vulve  sont  le  siège  d'un  œdème  considérable  et 
non  douloureux;  pouls  à  104. 
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Le  4  janvier,  môme  état  ;  pouls  à  104. 

Le  5,  une  ponction  avec  le  trocart  explorateur  donne  issue  à  un 
liquide  d'abord  limpide  et  clair ,  puis  opalin  ,  puis  purulent.  Cette 
opération  n'a  été  suivie  d'aucun  accident  de  péritonite. 

Le  7,  peu  de  douleur  dans  le  ventre  ;  un  peu  de  diarrhée  depuis  hier. 

Le  11,  l'enfant  se  plaint  du  côté  droit;  elle  respire  difficilement,  et  nous 
dit  que  lorsqu'elle  mange  un  peu  son  ventre  se  gonfle  et  la  gêne.  Il  est 
évident  que  le  volume  de  la  tumeur  a  augmenté.  —  Première  appli- 
cation de  pâte  de  Vienne. 

Le  i4,  on  enlève  l'eschare  produite  par  la  poudre  de  Vienne,  et  l'on 
apphque  une  rondelle  de  pâte  de  Canquoin. 

Le  22,  deuxième  ponction  avec  un  trocart  de  moyen  volume.  Il 
s'écoule  quatre  litres  et  demi  d'un  liquide  d'abord  séreux,  limpide, 
puis  opalin,  purulent,  enfin  du  pus  verdàtre  bien  lié.  Cette  opération 
n'a  donné  lieu  à  aucune  douleur  ni  à  aucun  accident  consécutif. 

Le  23,  le  matin,  la  tumeur,  notablement  diminuée,  a  encore  25  cen- 
timètres de  hauteur.  Le  volume  du  ventre  et  des  membres  est  beaucoup 
moindre,  mais  l'œdème  de  la  vulve  n'a  pas  diminué  ;  langue  rouge, 
pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée  ;  le  pouls  à  120. 

Le  24,  une  troisième  ponction  donne  issue  à  deux  litres  de  liquide 
mêlé  d'acéphalocystes  ;  la  première  partie  du  hquide  écoulé  était  hm- 
pide,  jaunâtre,  citrine,  formée  de  sérum  bilieux,  et  la  deuxième  partie 
opaline,  puis  opaque,  entièrement  formée  de  pus. 

L'enfant  n'a  pas  souffert  de  ces  opérations,  et  son  état  général  est 
le  même  :  peu  d'appétit,  peu  de  diarrhée  ;  pouls  petit,  faible,  à  120. 

Un  morceau  d'épongé  préparée  est  mis  dans  l'ouverture  du  kyste 
pour  en  pratiquer  la  dilatation. 

Le  25,  l'éponge  étant  retirée,  un  flot  de  pus  s'écoule,  et  il  en  sort 
environ  1  litre  mêlé  d'acépha'ocystes  entiers ,  jaunâtres,  à  demi 
flétris.  —  125  gammes  de  teinture  d'iode  iodurée  étendue  d'eau  sont 
iojectés  dans  la  tumeur. 

L'enfant  n'a  presque  pas  souffert,  et  n'a  présenté  aucun  symptôme 
d'ivresse  iodique.  Le  ventre  a  notablement  diminué. 

Le  26,  on  retire  encore  environ  3  litres  de  pus  tantôt  blanchâtre, 
tantôt  coloré  par  de  la  bile,  f  t  par  l'ouverture  dilatée  de  la  paroi  abdo- 
minale sort  la  paroi  du  kyste  renfermant  tous  les  acéphalocysles. 
Cette  paroi  albumineuse,  gélatiniforme,  est  demi-transparente,  jaunâtre, 
élastique,  et  facile  à  rompre  ;  examinée  au  microscope,  on  y  trouve  une 
matière  amorphe,  sans  fibres  ni  cellules,  parsemée  de  gouttelettes  de 
graisse. 
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Le  27,  l'enfant  est  beaucoup  mieux,  la  respiration  plus  facile,  ainsi 
que  les  mouvements  ;  elle  peut  se  mettre  assise  sur  son  lit,  ce  qu'elle 
n'avait  pu  faire  depuis  plusieurs  semaines.  L'œJème  de  la  vulve  dimi- 
nue ;  le  ventre  a  beaucoup  diminué  de  volume. 

La  tumeur  n'a  plus  que  16  centimètres  de  hauteur,  et  au  lieu  d'être 
mate,  elle  résonne,  à  cause  de  l'air  qui  s'est  introduit  par  l'ouverture. 
On  enlève  l'éponge  qui  fermait  l'ouverture  ,  et  il  s'écoule  un  demi-litre 
de  pus  infect  et  jaunâtre.  L'enfant  est  maigre,  pâle  ;  peu  d'appétit,  pas 
de  diarrhée;  pouls  à  420. 

Le  28,  quelques  douleurs  dans  le  ventre.  L'enfant  mange  avec  peu 
d'appétit  et  a  eu  un  peu  de  diarrhée  pendant  la  nuit.  L'éponge  étant 
retirée,  il  sort  un  flot  de  liquide  demi-transparent  et  jaunâtre,  bilieux, 
et  par  l'ouverture  du  kyste  on  retire  un  long  fragment  de  membrane 
gélatineuse,  demi-transparente,  amorphe,  semblable  à  celle  dont  il  a 
été  précédemment  question. 

Le  2  février,  on  cesse  d'entretenir  béante  l'ouverture  cutanée  de  la 
tumeur,  qui  est  remplie  de  liquide  jaunâtre,  limpide ,  transparent, 
bilieux,  et  de  gaz  hydrogène  sulfuré.  Le  liquide  s'écoule  par  l'ouver- 
ture dans  les  pièces  de  pansement.  La  cavité  de  la  tumeur  est  encore 
considérable,  et  a,  d'avant  en  arrière,  42  centimètres  d'épaisseur,  me- 
surée sur  un  stylet  d'argent ,  lequel  noircit  en  quelques  secondes  par 
le  contact  de  l'hydrogène  sulfuré.  L'état  général  est  assez  bon;  cependant 
il  y  a  peu  d'appétit,  pas  de  diarrhée  ;  pouls  à1 1 0.  (Température,  38°.) — 
Bain. 

Le  3,  la  plaie  est  fermée;  ouverte  avec  un  stylet,  elle  donne  passage 
à  un  peu  de  liquide  transparent,  ayant  peu  d'odeur.  Le  bain  est  bien 
supporté;  enfant  pâle,  un  peu  de  diarrhée  ;  pouls  à  120. 

Le  4,  la  plaie  s'est  refermée,  et  ouverte  par  le  stylet,  qui  ne  pénètre 
qu'à  2  centimètres  de  profondeur,  il  s'en  écoule  un  peu  de  liquide  : 
diarrhée.  —  Bismuth,  5  gr. 

Le  5,  la  plaie  est  refermée,  et  l'introduction  forcée  du  stylet  ne  donne 
issue  à  aucun  liquide.  Le  foie  a  maintenant  4  0  centimètres  de  hauteur, 
et  à  l'endroit  de  la  tumeur  la  résonnance  observée  en  juin  dernier  a 
disparu.  L'enfant  est  'toujours  pâle;  un  peu  de  diarrhée  ;  pouls  à  4  24. 
—  Bismuth,  5  gr.,  2  paquets. 

Le  6,  on  ne  touche  pas  à  la  plaie,  qui  est  fermée.  —  Bismuth. 

Le  8,  l'enfant  a  eu  hier  plusieurs  douleurs  de  ventre  comparables  à 
des  coliques  et  accompagnées  de  gargouillement;  plusieurs  garde- 
robes  liquides  et  abondantes. 
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Le  11,  l'enfant  va  bien,  sauf  un  peu  de  diarrhée. 

Le  17,  pas  de  selles  depuis  hier  matin. 

Le  18,  deux  selles  peu  abondantes,  demi-liquides.  L'enfant  a  eu  mal 
au  cœur  toute  la  nuit  ;  elle  se  plaint  du  ventre,  qui  est  légèrement  dou- 
loureux à  la  pression.  Le  foie  n'a  guère  plus  que  7  centimètres  de 
hauteur;  pouls  à  88. 

Le  22 ,  plus  de  diarrhée.  Elle  prenait  5  grammes  de  bismuth ,  on 
revient  à  1  gramme. 

Le  26,  hier  l'enfant  avait  une  légère  teinte  jaune  de  la  conjonctive 
et  de  la  peau,  sans  être  plus  malade,  et  elle  se  disposait  à  quitter  l'hô- 
pital, lorsque  dans  la  journée  elle  a  été  prise  de  vomissements  noirs, 
sans  diarrhée.  La  teinte  jaune  a  augmenté ,  et  ce  matin  elle  est  très- 
forte  sur  tout  le  corps.  L'enfant  éprouve  une  grande  chaleur  inté- 
rieure ,  qui  l'oblige  à  mettre  ses  jambes  hors  du  lit.  Elle  souffre  beau- 
coup dans  la  tête ,  dans  les  genoux,  qui  ne  sont  pas  gonflés.  Le  ventre 
est  très-douloureux  ,  et  le  foie  paraît  avoir  de  nouveau  augmenté  de 
volume  ;  il  a  environ  1 5  centimètres  au  niveau  de  la  tumeur.  Pouls 
petit,  presque  insensible.  —  Julep  gommeux. 

Mort  le  27  février. 

Autopsie  le  28. 

Le  cadavre  présente  une  cou  leur  ictérique  très-prononcée,  marbrée  de 
bleu  à  certaines  places. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  petite  quantité  de  pus 
jaunâtre.  Les  intestins  sont  agglutinés,  distendus  par  des  gaz,  et  recou- 
verts d'une  matière  pultacée,  concrète,  grise,  un  peu  jaune. 

Dans  le  petit  bassin  on  trouve  un  peu  de  liquide  purulent,  analogue 
à  celui  qui  s'est  écoulé  à  l'ouverture  du  ventre. 

Le  foie  déborde  les  côtes  de  4  ou  5  travers  de  doigt.  A  l'endroit  de 
la  paroi  abdominale  qui  correspond  à  la  ponction  existent  des  brides 
celluleuses  blanchâtres  assez  nombreuses ,  peu  résistantes ,  contenant 
des  vaisseaux  multipliés ,  dans  lesquels  on  peut  faire  refluer  le  sang 
par  la  pression.  Ces  brides  s'étendent  de  la  séreuse  pariétale  à  la  sé- 
reuse qui  tapisse  le  foie ,  formant  une  adhérence  lâche.  En  dedans 
de  ces  brides  et  sur  le  bord  inférieur  du  foie,  proémine  la  vésicule  bi- 
liaire, distendue  par  de  la  bile.  En  dehors  de  la  vésicule  se  trouve  une 
masse  inégale,  d'une  couleur  bleuâtre  ,  tenant  à  la  face  inférieure  du 
lobe  droit  du  foie,  et  qui  paraît  formée  par  les  parois  du  kyste  hyda- 
tique. 

En  pressant  sur  cette  tumeur,  on  voit  sourdre  par  une  fente  imper- 
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ceptible  un  peu  de  liquide  jaune,  qui  tombe  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  enlève  le  foie,  les  canaux  excréteurs  et  la  presque  totalité  du  duo- 
dénum. 

Une  coupe  pratiquée  sur  le  kyste  indiqué  plus  haut  nous  montre 
une  cavité  pouvant  admettre  facilement  le  poing  d'un  adulte,  et  renfer- 
mant un  peu  de  liquide  jaunâtre  et  des  débris  de  vers  hydatiques  jau- 
nâtres. Ses  parois  ont  environ  un  demi-centimètre  d'épaisseur,  et  sont 
formées  de  deux  membranes  distinctes.  L'une,  externe,  est  blanchâtre, 
assez  dure,  comme  lardacée,  beaucoup  plus  épaisse  que  l'interne,  qui 
tapisse  les  cavités  du  kyste.  Cette  dernière  est  inégale ,  d'un  aspect 
noirâtre,  recouverte  en  quelques  endroits'de  pus  concret.  En  certains 
points  elle  paraît  avoir  subi  une  perte  de  substance ,  comme  si  elle 
s'était  ulcérée.  Sur  celte  même  face  on  voit  des  portions  de  conduits 
biliaires  énormément  dilatés,  se  prolongeant  jusque  dans  le  grand  lobe 
du  foie,  avec  le  même  volume,  et  leurs  orifices  aboutissant  à  l'intérieur 
du  kyste  hydatique.  On  peut  en  faire  sortir  avec  des  pinces  des  débris 
gélatiniformes  de  poches  hydatiques. 

L'un  de  ces  orifices,  dans  lequel  on  enfonce  un  stylet  cannelé,  con- 
duit dans  le  canal  cholédoque,  et  par  son  intermédiaire  dans  la  deuxième 
portion  du  duodénum. 

Ce  canal  incisé  apparaît  d'un  calibre  considérable,  2  centimètres  de 
diamètre  ;  il  est  presque  entièrement  rempli  par  des  membranes  hyda- 
tiques, roulées  sur  elles-mêmes  comme  les  feuilles  d'un  cigare,  et  recou- 
vert d'une  substance  noirâtre ,  due  au  dépôt  des  matières  colorantes 
de  la  bile.  La  muqueuse  du  duodénum  est  recouverte  d'un  mucus  noi- 
râtre assez  adhérent ,  tout  à  fait  semblable  à  la  matière  des  vomisse- 
ments (dans  lesquels,  par  parenthèse,  le  microscope  a  fait  reconnaître 
l'existence  de  la  sarciné).  Celte  matière  rougit  le  papier  de  tournesol. 
On  constate,  en  outre  ,  l'existence  d'un  emphysème  sous-muqueux 
très-marqué,  lésion  que  nous  retrouvons  à  un  degré  prononcé  sur  la 
muqueuse  stomacale.  Il  existe  à  la  surface  un  piqueté  noirâtre  formé 
par  l'orifice  des  follicules  isolés,  remplis  de  la  matière  noire  des  vo- 
missements. Celte  muqueuse  n'offre  pas  d'altération. 

Les  poumons  sont  sains,  crépitent  sous  le  doigt,  et  sont  seulement  un 
peu  congestionnés  dans  les  lobes  inférieurs. 

Les  reins,  la  rate,  le  cœur,  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Comme  on  le  voit  dans  cette  observation ,  le  kyste  renfer- 
mant les  échinocoques  a  été  ouvert  par  la  potasse  et  la  pâte  de 
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Canquoîn;  les  échinocoques,  leur  vésicule  et  leur  enveloppe  gé- 
nérale, ont  été  enlevés,  puis  l'ouverture  extérieure  faite  à  la  peau 
s'est  fermée,  le  kyste  est  revenu  sur  lui-même,  et  une  fissure  vers 
le  péritoine  a  donné  lieu  à  une  péritonite  mortelle.  Ge  kyste  com- 
muniquait par  de  nombreuses  ouvertures  intérieures  avec  les 
conduits  biliaires,  avec  le  canal  cholédoque,  énormément  dilaté 
jusqu'à  son  ouverture  dans  le  duodénum  ,  qui  était  très-élargie. 
L'enfant  n'aurait  pas  été  épuisée  par  le  travail  organique  opéré 
dans  le  foie,  ni  par  l'inflammation  et  la  suppuration  du  kyste, 
qu'elle  aurait  pu  guérir  seule.  La  nature  médicatrice  avait  com- 
mencé son  travail  de  réparation  ,  et  les  échinocoques ,  poussés 
par  de  nombreux  conduits  dans  Tintestin  duodénum  ,  auraient 
été  successivement  évacués  par  les  selles. 

Obs.  II.  —  Echinocoques  da  foie.  —  Ponction  donnant  issue  à  une 
sérosité  limpide  tanant  en  suspension  les  échinocoques.  —  Injection 
iodée.  —  Leitfant  sort  avant  sa  guérison.  —  Résultat  incomplet. 

Glaligny  (Ursule),  âgée  de  onze  ans,  est  entrée  le  14-  octobre  1857.  , 
Cette  enfant  est  peu  doveloppie  ,  mais  se  porte  bien.  Il  y  a 
cinq  mois,  une  enfanl  de  son  âge  lui  donne  un  coup  de  têie  sur  la  ré- 
gion épigastrique  ;  en  y  portant  la  main  ,  elle  découvrit  une  tumeur 
pour  laquelle  elle  vint  consulter  M.  Marjo'in.  Ce  chirurgien  pensa  qu'il 
avait  affaire  à  un  kyste  hydatique  ,  mais  qu'il  fallait  attendre. 

Aujourd'hui  on  nous  ramène  l'enfant;  la  tumeur  n'a  pas  varié  : 
l'enfant  se  porte  bien,  et  n'ép.fouve  aucun  trouble  digestif. 

Cette  tumeur  soulève  légèrement  la  paroi  abdominale  au  niveau  de 
l'épigastre.  La  palpation  permet  de  la  circonscrire  dans  tous  les  sens  , 
excepté  en  haut,  où  elle  se  continue  avec  le  foie,  comme  on  peut  s'en 
assurer  en  glissant  un  ,peu  les  doigts  sous  les  côtes;  sa  forme  e.-t 
ovoïde;  on  sent  une  arête  fibreuse,  plus  dure  à  sa  suiface,  et  dirigée 
de  gauche  à  droite.  La  tumeur  est  indolente  ,  la  fluctuation  y  est  au 
moins  douteuse  ,  il  n'y  a  pas  de  rénilence  bien  marquée;,  c!est  une 
tumeur  très-ferme.  Située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  légè- 
rement mobile  d'un  côté  à  l'autre  ,  elle  paraît  être  attachée  au  lobe 
gauche  du  foie. 

Le  26  octobre,  application  de  pâte  de  Vienne  au  centre  de  la  tu- 
meur. 
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Le  28,  on  enlève  l'eschare  ,  et  on  applique  une  rondelle  de  pâte  de 
Canquoin. 

Le  9  novennbre,  la  dernière  eschare  est  tombée.  —  On  applique  une 
nouvelle  rondelle  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Le  13,  nouvelle  rondelle  de  chlorure  de  zinc. 

Le  29,  idem. 

Le  18  décembre,  idem. 

Le  4  janvier,  la  tumeur  a  diminué  de  volume  d'un  tiers  environ. 

Le  14,  bain  ,  etc. 

Le  15,  caustique  de  Vienne. 

Le  4  février,  la  fièvre  et  le  malaise,  qui  étaient  survenus  sans  cause 
appréciable  il  y  a  quatre  jours,  ont  disparu. 

Le  7,  depuis  quelques  jours  il  s'est  développé  au-dessous  de  l'œil 
droit  une  plaque  d'herpès  circiné  peu  apparente,  et  qui  a  déjà  acquis 
deux  centimètres  et  demi  de  diamètre  ;  elle  ne  donne  lieir  à  aucune 
démangeaison  ni  douleur.  —  Frictions  de  glycérine  boratée. 

Le  1 1 ,  la  plaque  d'herpès  circiné  ne  s'est  pas  étendue  ;  ses  bords 
s'affaissent,  et  la  coloration  rouge  est  très-affaiblie. 

Le  17,  l'herpès  a  disparu  complètement. 

Le  22  mars,  on  applique  de  nouveau  des  plaques  de  chlorure  de  zinc 
au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  2  mai ,  les  adhérences  étant  établies  entre  les  parois  abdomi- 
nales et  la  paroi  du  kyste  ,  une  ponction  est  faite  avec  un  Irocart  de 
moyen  volume  ;  il  s'écoule  un  demi-litre  de  liquide  limpide  comme  de 
l'eau  de  roche  et  d'un  goût  semblable  à  celui  de  l'eau  de  mer.  Au  fond 
du  vase  tombèrent  une  foule  de  petits  points  blancs  comme  du  sable 
fin,  et  chacun  de  ces  grains,  porté  sous  le  microscope;,  était  formé  par 
un  amas  d'échinocoques  parfaitement  conservés  avec  leur  tè(e  rentrée 
dans  le  corps  et  leur  couronne  de  crochets  parfaitement  visible. 
Après  celte  évacuation,  on  fit  deux  injections  iodées  avec  teinture 
d'iode  iodurée  coupée  moitié  eau  ;  une  partie  du  liquide  ressortit ,  une 
bonne  moitié  resta  dans  la  tumeur.  Aussitôt  après  l'opération  ,  l'en- 
fant, saisie  d'un  spasme  douloureux,  ne  pouvait  respirer,  et  disait  : 
u  J'étouffe  »;  le  visage  était  un  peu  inquiet ,  mais  le  pouls  était  lent  et 
régulier.  Ces  phénomènes  disparurent  au  bout  de  deux  heures.  Le 
reste  de  la  journée  s'est  bien  passé  ;  l'enfant  a  pris  du  bouillon,  a  bien 
dormi.  Ce  matin  il  n'y  a  pas  do  douleur  au  ventre  ,  et  la  tumeur  ne 
s'est  pas  reformée.  Langue  blanche,  villeuse  ;  pas  de  nausées  ni  de 
dévoiemcnt;  pas  de  mal  de  tôle.  Peu  d'appétit.  Peau  chaude.  Pou'3 
à  120. 
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Le  3,  le  ventre  est  mou  ,  non  tendu  ,  mais  âouloureux  à  la  pression; 
céphalalgie;  pas  d'appétit  ;  langue  blanche,  villeuse;  peau  chaude; 
pouls  à  116.  L'enfant  est  très-abattue.  —  Quatre  ventouses  scarifiées 
sur  l'abdomen. 

Le  4,  la  douleur  du  ventre  a  diminué  sous  l'influence  des  ventouses, 
et  ce  matin  l'enfant  est  sans  fièvre  ;  pouls  à  80.  —  Potage. 

Le  5,  pas  de  douleur;  la  tumeur  paraît  se  reformer  ,  mais  elle  n'est 
ni  volumineuse  ni  douloureuse;  pas  de  vomissement;  une  selle  natu- 
relle; bon  appétit;  pouls  à  60.  —  Potages. 

Le  7,  la  tumeur  a  un  peu  augmenté  de  volume.  Même  état  général. 
Pouls  à  60. 

Le  14  mai ,  sortie.  La  tumeur  n'a  pas  augmenté  ;  elle  n'est  pas 
douloureuse. 

Queile  est  l'origine  des  échinocoques-?  Il  n'y  a  pas  très-long- 
temps encore  que  l'on  ne  pouvait  faire  que  des  suppositions  à  cet 
égard;  mais  aujourd'hui  que  des  recherches  nouvelles  ont  sou- 
levé le  coin  du  voile  qui  masquait  leur  développement ,  il  est 
possible  d'en  parler  d'une  façon  plus  satisfaisante. 

Cette  espèce  d'entozoaires  se  rencontre  dans  les  deux  sexes , 
chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte.  Tous  les  climats  sont  favora- 
bles à  son  développement ,  et  il  n'y  a  pas  de  localité  où  elle  soit 
endémique,  ce  qui  arrive  pour  le  taenia ,  espèce  voisine,  sinon 
semblable. 

On  prétend  que  le  germe  des  échinocoques  s'introduit  de  l'ex- 
térieur dans  l'organisme  avec  les  aliments,  et  que,  pénétrant  au 
sein  des  tissus,  il  se  développe  conformément  aux  lois  de  son  or- 
ganisation et  sous  l'influence  d'un  milieu  nouveail.  Il  en  doit  être 
ainsi,  ou  ils  seraient  le  résultat  d'une  génération  spontanée,  fait  phy- 
siologique dont  on  n'a  pas  encore  réussi  à  démontrer  l'existence. 
Les  échinocoques,  comme  tout  ce  qui  vit  à  la  surface  ou  'dans 
les  profondeurs  de  l'homme  et  de  l'univers ,  sortent  d'un  germe, 
c'est-à-dire  d'un  œuf.  Où  se  forme  ce  germe,  et  comment  pénè- 
tre-t-il  dans  l'organisme?  C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  vous  faire 
connaître  en  invoquant  les  travaux  récents  et  si  remarquables  de 
Van  Beneden  et  de  Kucheinraester.  11  paraît  résulter  de  ces  tra- 
vaux que  le  germe  des  échinocoques  et  des  cysticerques  n'est 
autre  que  le  germe  du  tœnia  introduit  dans  une  organisation  dif- 

9. 
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férente  de  celle  qui  lui  a  donné  naissance  ,   et  modifiée  par  un 
milieu  nouveau. 

Eq  effet,  d'après  ces  observateurs ,  et  leurs  recherches  ont  été 
contrôlées  par  une  commission  de  l'Académie  des  sciences  ,  les 
échinocoques,  les  cyslicerques  et  le  taenia  ont  une  tète  semblable, 
garnie  d'une  couronne  pareille  de  crochets  aigus;  le  corps  seul 
de  l'animal  diffère,  et  les  modifications  qu'il  subit  résulteraient 
du  milieu  nouveau  dans  lequel  il  se  développe.  L'analogie  de 
structure  est  donc  entière.  De  plus  ,  si  l'on  fait  avaler  des  cystî- 
cerques  de  porc  ou  de  lapin  à  des  chiens,  ou,  comme  on  l'a  fait, 
à  des  condamnés  plus  ou  moins  longtemps  avant  le  supplice  ,  il 
se  développe  dans  les  voies  digestives  des  taenias  bien  conformés. 
Reproduire  ainsi  un  taenia  avec  des  œufs  de  cysticerque  ou  d'é- 
chinocoque,  c'est  établir  sans  réplique  l'identité  de  nature  de  ces 
différents  entozoaires.  Echinocoques,  cysticerques  ou  taenias  peu- 
vent donc  sortir  presque  à  volonté  d'un  germe  identique,  pourvu 
qu'il  soit  dans  un  milieu,  c'est  à- dire  dans  un  organisme  diffé- 
rent. C'en  est  assez  pour  indiquer  quelle  est  l'origine  probable 
des  échinocoques  observés  chez  l'homme. 

La  solution  de  cette  première  question  éclaire  singulièrement 
la  seconde,  relative  au  mode  de  pénétration  de  ces  germes  dans 
l'organisme.  N'est-il  pas  évident,  en  effet,  que,  si  les  échinoco- 
ques ne  résultent  pas  d'une  génération  spontanée  ,  ce  qui  est  in- 
admissible, et  proviennent  au  contraire  de  germes  matérielle- 
ment saisissables,  il  faut  que  leur  transport  s'accomplisse  d'une 
façon  qui  soit  en  rapport  avec  leur  nature?  Or,  comme  ces  ger- 
mes n'ont  rien  de  volatil,  il  faut  de  toute  nécessité  qu'ils  aient 
pour  véhicule  un  élément  solide  ou  liquide  ,  et  les  observations 
de  Van  Beneden  et  de  Kucheinmester,  que  j'invoque  encore  Ici, 
semblent  établir  que  ces  germes  s'introduisent  dans  le  corps 
avec  les  boissons  et  avec  les  aliments. 

-  Quelque  grande  que  soit  l'obscurité  qui  couvre  encoreles  détails 
invisibles  du  mode  de  propagation  des  échinocoques,  une  fois  le 
germe  déposé  dans  les  voies  digestives,  obscurité  que  je  n'essayerai 
pas  de  dissiper  par  de  folles  hypothèses,  il  faut  accepter  le  fait;  en 
attendant  qu'un  habile  micrologue  soit  assez  heureux  pour  suivre 
de  villosité  en  villosité  Tentozoaire  destiné  à  grandir  dans  le  foie, 
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le  cerveau  et  les  autres  organes,  je  me  bornerai  à  vous  faire  con- 
naître la  forme  des  échinoeoques  et  leur  procédé  d'accroissement 
dans  les  tissus. 

Les  échinoeoques  sont  de  petits  vers  vésiculaires  blancs  ,  gros 
comme  de  petits  grains  de  sable  fin  ,  à  peine  visibles  à  l'œil  nu. 
Ils  sont  en  nombre  très- considérable,  renfermés  dans  des  vésicu- 
les gélatineuses,  transparentes, *plus  ou  moins  nombreuses,  d'un 
ou  deux  centimètres  de  diamètre,  et  que  l'on  nommait  jadis  des 
acéphalocystes  (b,  fig.  1).  Ces  acéphalocystes  ou  hydalides  sont 
elles-mêmes  contenues  dans  une  membrane  d'envfloppe  transpa- 
rente, gélatiniforme  ,  mère  de  toutes  les  autres  (d,  fig.  1),  autour 
de  laquelle  existe  souvent  un  kyste  fibreux  (A,  fig.  1) ,  isolant 
le  sac  aux  échinoeoques  du  parenchyme  des  organes. 

Le  kyste  peut  ne  pas  exister,  car  M.  Andral  dit  avoir  rencon- 
tré des  échinoeoques  à  l'état  libre  dans  le  tissu  du  foie.  Dans  la 
première  de  mes  observations,  il  n'y  avait  pas  non  plus  de  kyste 
fibreux  autour  de  la  vésicule  mère  de  toutes  les  autres  vésicules 
remplies  d'échinocoques,  et  cette  vésicule  communiquait  par  de 
nombreuses  ouvertures  avec  les  conduits  biliaires. 

Il  n'y  a  ordinairement  qu'un  seul  kyste  à  échinoeoques^  soit 
dans  le  foie,  soit  dans  les  autres  organes  ;  mais  il  peut  s'en  trou- 
ver plusieurs,  et  on  en  rencontre  quelquefois  aussi  d'éparpillés 
dans  les  autres  viscères.  Chez  un  homme  mort  à  l'Hôtel  Dieu, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Rostan,  il  y  en  avait  plusieurs 
dans  le  foie,  un  dans  la  rate,  un  dans  les  reins,  un  dans  le  scro- 
tum, et  plusieurs  dans  le  mésentère.  Chacun  de  ces  kystes  ren- 
fermait des  centaines  de  vésicules  transparentes  remplies  d'échi- 
nocoques. 

M.  Barrier,  auquel  on  doit  une  excellente  monographie  sur  les 
tumeurs  hydatiques  du  foie,  a  établi  qu'elles  occupaient  le  lobe 
droit  du  foie  de  préférence  au  lobe  gauche ,  et  ordinairement  la 
profondeur  de  la  glande.  D'après  cet  auteur,  sur  un  relevé  de 
38  observations,  21  fois  la  tumeur  était  solitaire,  10  fois  il  y  avait 
des  tumeurs  multiples,  et  7  fois  il  s'en  trouvait  au  milieu  d'au- 
tres organes. 

La  membrane  intérieure  du  kyste,  mère  des  autres  petites  vé- 
sicules à  échinoeoques,  est   demi-transparente,  gélatiniforme, 
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plus  ou  moins  épaisse  (d,  fig.  l).  Examinée  au  microscope,  on 
voit  qu'elle  est  formée  de  matière  amorphe  infiltrée  de  gouttelet- 
tes de  graisse  (A. ,  B  ,  fig.  2).  Elle  enveloppe  toutes  les  vésicules 
dites  acéphalocystes  (b,  b,  fig.  1),  lesquelles  contiennent,  fixés  à 
leur  face  interne  ou  libres  dans  leur  intérieur  ,  les  échinocoques 
au  milieu  d'une  sérosité  claire  et  limpide  comme  de  l'eau. 

Les  échinocoques  sont,  comme  je  l'ai  dit,  de  petits  vers  vésicu- 
laires  à  peine  visibles  à  l'œil,  et  que  le  microscope  montre  avec  la 
tête  et  les  crochets 
rentrés  dans  le 
corps  (fig.  7);  la 
tête  sortie  du  corps 
avec  une  tête  gar- 
nie de  ventouses 
et  d'une  couronne 
de  crochets  (fig.  3, 
A,  d,  et  fig.  4,  A, 
b,  d).  Cette  plan- 
che ,  extraite  de 
mes  Nouveaux  élé- 
ments depathologie 
générale,  vous  re- 
présente très  bien 
ce  que  vous  avez 
vu  ici  dans  les  pré- 
parations que  j'ai 
mises  sous  le  mi- 
croscope. Il  n'y  a 
aucune  différence. 
Lesuns  étaient  for- 
més d'une  vésicule 
avec  un  sillon  lon- 
gitudinal ,  repré- 
sentant la  tête  ca- 
chée dans  le  corps, 
et  chez  les  autres 
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pressée  entre  les 
deux  plaques  ou 
mouillée  avec  de 
l'eau  chaude  ;  la 
tête  sortie  laissait 
voir  sa  couronne  de 
crochets  autour  de 
la  bouche  (fig.  3, 
d),ou,enfiu,surun 
échinocoque  brisé, 
des  crochets  dis- 
persés (flg.  8).  ' 

Les  échinoco  - 
ques  peuvent  sé- 
journer longtemps 
au  sein  du  foie  et  s'y  multiplier  à  leur  aise  sans  donner  lieu  à 
des  symptômes  appréciables.  Ils  ne  produisent  personnellement 
aucun  trouble,  et  ce  n'est  qu'à  l'état  de  tumeur  et  comme  corps 
étranger,  gênant  les  fonctions  du  foie  ou  modifiant  sa  forme, 
qu'ils  se  révèlent  au  médecin.  Ils  peuvent  rester  de  longues  an- 
nées dans  le  foie  sans  donner  signe  de  leur  présence,  et  le  peu 
de  volume  de  la  tumeur  observée  chez  l'enfant  du  n°  2  4  de  la 
salle  Sainte-Marguerite,  après  six  mois  de  séjour  dans  les  salles, 
montre  combien  est  lent  le  développement  de  ces  entozoaires. 
C'est  au  bout  de  plusieurs  années  ,  lorsque  le  kyste  d'enveloppe 
est  déjà  très  considérable  ,  que  l'on  s'aperçoit  de  son  existence. 
Il  apparaît  dans  l'hypochondre  droit  ou  à  l'épigastre  sous  forme 
de  tumeur  élastique,  résistante,  dure  et  fluctuante.  Elle  donne 
un  son  mat  par  la  percussion,  qui  permet  d'en  limiter  l'étendue, 
et  elle  descend  plus  ou  moins  bas  dans  le  ventre.  Son  élasticité 
est  quelque  chose  de  remarquable,  et  le  choc  des  doigts  y  déter- 
mine souvent  un  frémissement  vibratoire  plus  ou  moins  pro- 
noncé, que  M.  le  professeur  Piorry  a  le  premier  fait  connaître,  et 
qui  constitue  \e  frémissement  hydatique.  Chez  quelques  malades, 
ce  frémissement  a  une  telle  force  qu'il  donne  lieu  à  un  petit 
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bruit  de  frottement  profond  très-prononcé ,  et  que  l'on  rapporte 
avec  raison  à  la  collision  des  hydatides  les  unes  contre  les  au- 
tres. C'est  une  variété  du  frémissement  hydatique.  Ailleurs,  en- 
fin, il  n'existe  aucun  phénomène  de  ce  genre  ,  bien  que  la  tu- 
meur renferme  certainement  des  échinocoques.  Il  faut  recheicher 
la  présence  de  ce  signe,  mais  on  ne  doit  pas  en  faire  l'unique'base 
du  diagnostic. 

Les  kystes  à  échinocoques  ,  impossibles  à  confondre  avec  les 
tumeurs  solides  du  foie ,  telles  que  le  cancer ,  très-rare  chez 
l'enfant,  ou  l'hypertrophie  donnant  lieu  à  une  augmentation  uni- 
forme de  Torgane,  ne  peuvent  être  pris  que  pour  des  kystes  sé- 
reux simples.  Cela  n'a  pas  grand  inconvénient,  car  le  traitement 
des  deux  maladies  est  le  même.  Mais  si  l'on  veut  être  plus  précis 
et  formuler  un  diagnostic  certain,  il  faut  absolument  recourir  à 
la  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  capillaire.  C'est  ce  que 
j'ai  fait  sur  les  deux  petites  filles  placées  dans  mes  salles.  La 
sortie  d'un  liquideclairet  limpide  comme  de  l'eau  de  roche,  légère- 
ment salé,  sans  traces  d'albumine,  avec  dépôt  à'entozoaires  sous 
forme  de  grains  blanchâtres  très-fins  aufond  du  vase,  annonce  qu'il 
s'agit  d'échinocoques.  En  effet,  ce  liquide  limpide etincolore  est  ce- 
lui qui  remplit  toujoursles  kystes  àéchinocoques  lorsque  les  parois 
ne  sont  pas  altérées  par  l'inflammation,  et  les  petits  grains  blan- 
châtres semblables  à  du  sable  fin  déposé  au  fond  du  vase  ne 
sont  autre  chose  que  des  échinocoques  faciles  à  distinguer  avec 
le  microscope. 

Ce  dernier  fait,  qui  n'a  pas  encore  été  indiqué,  me  paraît  avoir 
une  grande  importance  ,  car  sa  présence  lève  tous  les  doutes 
qu'on  pourrait  avoir  sur  le  diagnostic  de  la  maladie.  Il  faut  le 
rechercher  au  moyen  de  la  ponction  exploratrice  avec  un  trocart 
capillaire^  sans  inconvénient  même  lorsque  la  tumeur  n'a  pas 
encore  contracté  d'adhérences  avec  la  paroi  abdominale.  Toute- 
fois il  ne  faut  employer  qu'un  instrument  de  très-petit  volume  , 
car  un  trocart  un  peu  trop  volumineux  pourrait  être  la  cause 
d'une  phlegmasie  péritonéale. 

C'est  une  affection  essentiellement  chronique  que  celle  qui  ré- 
sulte du  développement  des  kystes  à  échinocoques  dans  le  foie. 
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Elle  a  une  période  latente  indéterminée  pendant  laquelle  le  kyste 
est  inappréciable  pour  le  malade  et  pour  le  médecin  ,  et  une  fois 
qu'elle  est  devenue  manifeste,  elle  se  prolonge  pendant  un  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable  d'années.  M.  Barrier  en  a  fixé  la 
durée  à  un  temps  qui  varie  de  deux  à  trente  ans.  Cela  est  très- 
exact,  et  on  trouve  assez  souvent  chez  les  vieillards  des  tumeurs 
ossifiées  du  foie  qui  renferment  des  débris  d'échinocoques ,  et 
qui  remontent  très-certainement  à  une  époque  fort  éloignée.  J'ai 
présenté  un  exemple  de  ce  genre  à  la  Société  de  biologie.  Le 
kyste  ossifié,  d'une  épaisseur  de  25  millimètres,  avait  une  telle 
dureté  qu'il  a  fallu  la  scie  pour  l'ouvrir. 

Une  fois  développés  dans  le  foie  ,  que  deviennent  ces  kystes  à 
échinocoques?  Les  uns,  mais  c'est  le  cas  le  plus  rare,  s'ossifient, 
et  comprimant  les  échinocoques  ,  les  font  périr  dans  leur  enve- 
loppe gélatineuse,  qui  s'accroît ,  se  décompose  et  s'infiltre  de 
graisse  en  retenant  çà  et  là  des  crochets  libres  (fig.  8),  toujours 
très-faciles  à  reconnaître  ;  les  autres  augmentent  de  volume,  gê- 
nent les  fonctions  du  foie,  s'enflamment  ou  amènent  l'hépatite,  che- 
minent vers  l'extérieur  pour  s'ouvrir  à  la  peau,  dans  l'intestin , 
dans  le  péritoine,  dans  la  plèvre  ,  dans  les  poumons  ou  dans  les 
bronches ,  et,  suivant  les  hasards  de  cette  évolution ,  occasion- 
nent des  accidents  fréquemment  mortels.  M.  Barrier  a  indiqué 
avec  le  plus  grand  soin  ces  terminaisons  différentes ,  et  il  a  fait 
voir  que  les  accidents  les  plus  communs  observés  dans  cette 
circonstance  étaient  l'état  cachectique  et  le  marasme  produits 
par  l'inflammation  du  kyste  et  la  désorganisation  du  foie,  la  pé- 
ritonite aiguë  occasionnée  par  la  rupture  de  la  poche  dans  le 
péritoine.  Les  accidents  de  compression  du  poumon  par  la  tu- 
meur, les  pleurésies  ,  les  pneumonies  et  les  vomiques  déterminés 
par  le  passage  des  échinocoques  dans  la  plèvre  et  dans  le  pou- 
mon sont,  au  contraire,  extrêmement  rares. 

De  semblables  altérations  produites  par  le  développement  des 
échinocoques  font  pressentir  toute  la  gravité  de  cette  affection. 
En  effet,  la  guérison  naturelle  ne  peut  s'opérer  que  par  l'ouver- 
ture spontanée  du  kyste  à  la  peau  ,  dans  l'intestin  ou  dans  les 
bronches,  et  par  l'ossification  de  ce  kyste.  Avant  d'en  arriver  là, 
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les  malades  doivent  subir  toutes  les  chances  d'une  longue  mala- 
die, et  résister  à  l'épuisement  ou  aux  complications  inflamma- 
toires que  je  viens  de  signaler.  La  plupart  succombent,  à  moins 
que  par  un  traitement  bien  dirigé  on  ne  les  débarrasse  de  leur 
kyste  à  échinocoques. 

Le  traitement  des  échinocoques  du  foie  est  tout  chirurgical. 
Si  l'affection  est  bornée  à  la  glande  hépatique  ,  quand  même  il 
s'y  trouverait  plusieurs  kystes  ,  et  s'il  n'y  en  a  pas  ailleurs  ,  il  y 
a  toute  chance  de  réussir. 

Il  faut  établir  des  adhérences  entre  !e  kyste  à  échinocoques  et 
la  paroi  abdominale,  et  une  fois  cette  indication  remplie,  ouvrir 
le  kyste  avec  un  trocart,  évacuer  le  liquide  et  les  échinocoques 
qui  tombent  dans  le  vase,  dilater  l'ouverture,  enlever  les  parois 
de  l'acéphalocyste  mère  et  attendre  Taftaissement  de  la  tumeur, 
qui  ne  tarde  jamais  bien  longtemps. 

Deux  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour  ce  traitement.  Celui 
de  M.  Bégin,  qui  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale  jusqu'à 
la  séreuse  au  niveau  de  la  tumeur  et  à  attendre  de  cette  incision, 
pansée  comme  une  plaie  simple ,  l'adhérence  de  la  tumeur  aux 
parois  abdominales.  Il  est  abandonné. 

L'autre  procédé,  dû  à  Récamier,  est  encore  journellement  mis 
en  usage.  C'est  celui  que  vous  m'avez  vu  employer,  sauf  de 
légères  modifications,  chez  les  deux  jeunes  filles  couchées  dans 
ma  salle.  Voici  en  quoi  il  consiste. 

Après  avoir  pris  la  précaution  de  s'assurer  par  la  percussion 
qu'il  n'y  a  rien  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale ,  on  place 
sur'la  partie  la  plus  saillante  un  morceau  de  pâte  de  Vienne , 
large  de  deux  centimètres,  pour  faire  une  eschare  à  la  peau. 

Le  lendemain,  on  fend  l'eschare  en  quatre  avec  le  bistouri  et 
on  en  relire  les  morceaux,  que  l'on  remplace  par  une  rondelle  de 
pâte  au  chlorure  de  zinc,  laquelle  fait  une  nouvelle  eschare  bien 
limitée.  Après  la  chute  de  la  partie  mortifiée,  on  fait  de  nouvelles 
applications  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  pour  creuser  la  paroi 
abdominale  jusqu'au  voisinage  du  péritoine. 

Ce  travail  suffit  à  déterminer  l'adhérence  de  la  tumeur  aux 
parois  du  ventre,  que  l'on  ne  peut  plus  faire  glisser  sur  elle. 
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Quand  on  pense  avoir  atteint  ce  résultat,  un  coup  de  trocart  or- 
dinaire doit  être  donné.  Il  s'en  écoule  un  liquide  limpide ,  clair 
comme  de  l'eau,  tenant  en  suspension  des  échinocoques  sous  forme 
de  petits  grains  blanchâtres^  imperceptibles  et  faciles  à  reconnaître 
au  moyen  du  microscope. 

Si  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  on  laisse  couler  tout  le 
liquide;  mais  si  elle  est  trop  grosse,  on  ne  la  vide  qu'à  moitié, 
se  réservant  d'y  revenir.  Après  avoir  retiré  la  quantité  de  liquide 
voulue,  on  injecte  de  la  teinture  d'iode  iodurée  coupée  avec  moi- 
tié d'eau  ,  qu'on  laisse  en  partie  sortir  par  la  canule  du  trocart , 
et  dont  on  laisse  l'autre  partie  dans  la  tumeur. 

Tel  est  le  programme  du  premier  temps  de  l'opération.  S'il  n'y 
a  pas  d'accidents  de  péritonite,  cas  le  plus  ordinaire,  on  recom- 
mence de  la  même  manière  au  bout  de  huit  jours,  et  on  place 
dans  l'ouverture  de  -la  tumeur  un  petit  morceau  d'épongé  prépa- 
rée qu'on  laisse  vingt-quatre  heures  en  place  pour  en  opérer  la 
dilatation.  Une  fois  l'ouverture  dilatée,  des  injections  quoti- 
diennes de  teinture  d'iode  iodurée  mélangée  avec  moitié  d'eau, 
doivent  être  faites  tous  les  jours  pour  faciliter  le  retrait  des  parois 
du  kyste  et  la  chute  de  la  poche  mère  des  petites  vésicules  à 
échinocoques. 

Au  bout  de  quelques  jours ,  la  poche  mère,  de  structure  géla- 
tineuse, se  présente  à  l'ouverture  du  kyste,  et  il  faut  l'extraire. 
Cela  n'est  pas  douloureux  ,  car  elle  est  libre  de  toute  adhérence. 
L'enfant  étant  placé  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes ,  de  façon 
que  l'ouverture  de  la  tumeur  soit  dans  la  partie  la  plus  déclive, 
ce  que  vous  m'avez  vu  faire  au  n°  17,  on  saisit  un  lambeau  de  la 
pochcavec  des  pinces,  et  par  de  douces  tractions,  la  pesanteur 
aidant,  elle  s'enlève  en  partie  ou ' en  totalité ,  et  en  quelques 
jours  la  plaie  abdominale  se  ferme  ou  reste  fistuleuse  pendant 
quelques  mois  avant  de  guérir  d'une  façon  définitive. 

Une  autre  méthode  que  je  n'ai  pas  employée,  et  qui  a  pour 
elle  la  garantie  d'un  grand  nom  ,  est  celle  de  M.  le  professeur 
Jobert  (de'Lamballe).  Dans  cette  méthode,  des  ponctions  succes- 
sives doivent  être  faites  dans  la  tumeur  à  quelque  temps  d'inter- 
valle" avec  un  trocart  capillaire  qu'on  laisse  en  place  pendant 
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vingt-quatre  heures,  de  manière  à  évacuer  le  liquide  et  provo- 
quer l'inflammation  des  parois  du  Ityste.  Trois  à  cinq  ponctions 
suffisent  pour  obtenir  le  résultat  qu'on  désire ,  et  plusieurs  cas 
de  succès  autorisent  l'usage  de  ce  procédé,  qui  ne  paraît  pas  sou- 
lever contre  lui  d'objections  graves. 
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